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Рассмотрение вопросов применения различных 

антитромботических препаратов во время бере-

менности и лактации представляется весьма 

актуальной задачей [1–4]. Это связано с целым рядом 

причин. Во-первых, беременность представляет собой 

состояние с повышенным риском тромбообразования

[3, 5], что увеличивает вероятность развития таких тромбо-

эмболических осложнений (ТЭО), как тромбоз глубоких 

вен (ТГВ) нижних конечностей, тромбоэмболия легочной 

артерии (ТЭЛА), тромбозы клапанных протезов, тромбо-

тические осложнения при тромбофилиях и антифосфоли-

пидном синдроме (АФС) [1, 3, 6–9]. Во-вторых, повышен-

ная склонность к тромбообразованию является одним из 

важных факторов, способствующих развитию ряда аку-

шерских осложнений (преэклампсии и др.) [2, 10]. 

В-третьих, хотя адекватное применение антитромботиче-

ских препаратов в строгом соответствии с действующими 

в настоящее время Рекомендациями и способно суще-

ственно уменьшить вероятность тромбоз-ассоциирован-

ных осложнений беременности [3, 4], однако при этом 

повышается риск геморрагических осложнений как у 

матери (особенно в родах), так и у плода и новорожден-
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ного (в т. ч. наиболее опасных  – интракраниальных); 

необходимость постоянного учета баланса рисков тром-

боза и кровотечения зачастую делает выбор лечебной 

тактики весьма сложной задачей [2, 4]. В-четвертых, при 

выборе антитромботических препаратов в ходе бере-

менности и лактации необходимо учитывать возможность 

негативных эффектов лекарственных средств на плод и 

новорожденного, а также изменения фармакокинетики и 

фармакодинамики этих препаратов, связанные с гестаци-

ей [3, 8]. И наконец, в-пятых, информированность специ-

алистов по обсуждаемой проблеме зачастую остается 

недостаточной в силу как ее мультидисциплинарного 

характера, так и из-за недостаточной освещенности в 

литературных источниках, доступных практикующим вра-

чам [4, 11, 12].

Целью настоящей работы явилось рассмотрение 

основных аспектов использования антитромботических 

средств у этих особенно уязвимых категорий больных – 

беременных и кормящих. Кратко представлены причи-

ны гиперкоагуляционного состояния при гестации; ана-

лизируются общие подходы к выбору антитромботиче-

ских средств у беременных и кормящих; более подроб-

но обсуждаются отдельные клинические ситуации, для 

профилактики и лечения которых в ходе беременности 

могут применяться эти препараты (преэклампсия; тром-

бофилии и АФС; ТГВ/ТЭЛА; ТЭО при протезах клапанов 

сердца).

БЕРЕМЕННОСТЬ  ПРОТРОМБОТИЧЕСКОЕ 

СОСТОЯНИЕ

Развитие беременности ассоциировано с формиро-

ванием повышенной способности к тромбообразова-

нию [2, 3, 13]. Это связано, во-первых, с физиологиче-

ским увеличением продукции целого ряда факторов 

коагуляционного каскада (VII, VIII, X, Виллебранда, 

фибриногена, протеина S), что рассматривается как ком-

пенсаторный механизм, снижающий риск кровоточиво-

сти в родах; и, во-вторых, с присущим поздним срокам 

гестации венозным стазом. В комплексе это приводит к 

достаточно значимому увеличению вероятности разви-

тия ТЭО. Так, риск развития ТГВ/ТЭЛА во время гестации 

примерно в 5 (!) раз выше, чем в популяции сравнимых 

по возрасту небеременных женщин [2, 3]. Риск ТЭО 

нарастает к поздним срокам гестации и родам: для ТГВ/

ТЭЛА и АФС он является наиболее высоким именно в 

этом периоде [3]. В то же время для женщин с механи-

ческими протезами клапанов сердца риск развития ТЭО 

(в первую очередь тромбирования протеза!) является 

наибольшим в 1 триместре гестации (т. к. именно в этом 

сроке пациенткам обычно заменяют варфарин на низ-

комолекулярные гепарины (НМГ) или нефракциониро-

ванный гепарин (НФГ), причем часто делают это некор-

ректно, что создает предпосылки для формирования 

опасной гипокоагуляции и повышения тромботического 

риска) [2]. После родоразрешения присущая беремен-

ности гиперкоагуляция постепенно уменьшается и спу-

стя 4–6 недель обычно нивелируется [2]. 

ОБЩИЕ ПОДХОДЫ К ВЫБОРУ 

АНТИТРОМБОТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ ПРИ 

БЕРЕМЕННОСТИ И ЛАКТАЦИИ

Общие подходы к выбору антитромботических пре-

паратов при беременности и лактации представлены в 

таблице 1.

Наиболее безопасным среди антитромботических 

препаратов в любые сроки беременности и при лактации 

является ацетилсалициловая кислота (АСК), применяемая 

обычно в дозах 75–100 мг/сут [2, 4]. Данные об использо-

вании при гестации клопидогрела крайне малочисленны 

и ограничиваются информацией о том, что его использо-

вали в дозе 75 мг/сут и отменяли за 7 дней до родораз-

решения; официально применение этого препарата у 

беременных и кормящих не рекомендовано [14].

Среди антикоагулянтов у беременных и кормящих 

находят применение НМГ (разрешены эноксапарин, даль-

тепарин, тинзапарин) и НФГ [2, 4, 15, 16]. Эти препараты не 

проходят через плаценту и не поступают в грудное молоко. 

Более удобным является использование НМГ [3, 15]. 

Подбор их дозировок при гестации обычно осуществляют 

с учетом массы тела женщины до наступления беремен-

ности [3, 17]. При выборе дозировок НМГ в сложных слу-

чаях с особенно высоким риском тромбообразования 

(АФС с рецидивирующими тромбозами, механические 

протезы клапанов и др.) в западных странах рекомендует-

ся периодическая оценка уровней антиХа-фактора в 

плазме крови (как пиковых, так и в периоде «корыта» – 

«trough», т. е. при наименьшей концентрации) [3, 18];

это мотивируют разноплановыми изменениями фармако-

динамики НМГ во время гестации, которые затрудняет 

корректный подбор гипокоагуляционного режима.

Фондапаринукс проходит через плаценту и проникает 

в грудное молоко; применение его при гестации не реко-

мендуют [2, 3, 17, 19] и считают возможным лишь в исклю-

чительных случаях развития гепарин-индуцированной 

тромбоцитопении (на фоне применения НФГ/НМГ), если 

продолжение приема антикоагулянтов необходимо. 

Лактацию при его использовании прерывают.

Применение варфарина при гестации не разрешено 

из-за риска развития эмбриопатий (нарушения развития 

Таблица 1.    Выбор антитромботических препаратов при 
беременности и лактации (адаптировано из [2, 3, 8])

Препараты
При 

беременности
При

лактации

Ацетилсалициловая кислота (АСК) Да Да

Нефракционированный гепарин (НФГ) Да Да

Низкомолекулярный гепарин (НМГ) Да Да

Фондапаринукс Нет Нет 

Варфарин Нет Да

Новые пероральные антикоагулянты 
(НПОАК)

Нет Нет



21

К
А

Р
Д

И
О

Л
О

ГИ
Я

хрящей носа, глаза, центральной нервной системы и др.) 

[3, 4, 20]. Его использование эксперты США [5, 31], Европы 

[8] и ряд других авторов [2] считают возможным только в 

исключительных случаях крайне высокого тромботиче-

ского риска у матери (например, при рецидивировании 

тромбозов на фоне АФС, а также при механических про-

тезах клапанов) и лишь в дозе ≤ 5 мг/сут (если на фоне 

приема этой дозы обеспечивается адекватный контроль 

международного нормализующего отношения  – МНО). 

Варфарин не проникает в грудное молоко; ввиду этого 

его применение у кормящих возможно [2, 5].

Новые пероральные антикоагулянты (НПОАК – рива-

роксабан, апиксабан, эдоксабан, дабигатран) проходят 

через плаценту. К 2017 г. в мировой литературе опубли-

ковано уже около 170 случаев приема этих препаратов 

во время гестации без явных негативных эффектов на 

мать и плод [2, 21]. Однако официального разрешения 

применения при беременности и лактации ни один из 

этих препаратов пока не имеет [2, 3, 17, 22, 23].

КЛИНИЧЕСКИЕ СИТУАЦИИ, ПРИ КОТОРЫХ

В ХОДЕ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИМЕНЯЮТСЯ 

АНТИТРОМБОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

Профилактика преэклампсии (ПЭ)

Гиперкоагуляция рассматривается как один из весо-

мых факторов, способствующих развитию ПЭ [10]. Вопрос 

о пользе антитромботических препаратов для профилак-

тики ПЭ достаточно длительное время оставался предме-

том дискуссий. В настоящее время общепринятая точка 

зрения, представленная в авторитетных мировых Рекомен-

дациях [2, 10], предусматривает целесообразность исполь-

зования небольших доз АСК (75 мг/сут) у женщин с повы-

шенным риском ПЭ. К этой категории пациенток относят 

лиц с ПЭ или преждевременными родами в анамнезе, 

женщин с сахарным диабетом, артериальной гипертензи-

ей, хронической болезнью почек, системными заболева-

ниями соединительной ткани, с многоплодной беремен-

ностью и др. Полагают, что использование АСК у таких лиц 

способно умеренно (но статистически значимо) умень-

шать вероятность развития ПЭ [10]. Прием АСК в этих слу-

чаях рекомендуют начать в сроки до 20 недель (а лучше – 

до 12 недель) гестации и продолжать в течение всей бере-

менности [10]. В случае устойчивого повышения артери-

ального давления (АД) до значений > 150/90 мм рт. ст., 

несмотря на прием антигипертензивных препаратов, АСК 

рекомендуют отменить [2].

Профилактика и лечение ТГВ/ТЭЛА

Здесь мы рассмотрим несколько возможных ситуаций:

1) Постельный режим. С учетом повышенного риска 

ТГВ/ТЭЛА, во всех случаях, когда беременной требуется 

соблюдение постельного режима длительностью > 1 дня, 

необходимо предусмотреть профилактику ТЭО [2, 3]. Такая 

профилактика может быть представлена различными вари-

антами, включая (1) профилактические дозы НМГ, (2) анти-

эмболические эластические чулки или (3) интермиттирую-

щую пневмокомпрессию голеней и бедер [3]. Длительность 

тромбопрофилактики – все время постельного режима, а в 

случаях, когда у женщины имеются дополнительные факто-

ры тромботического риска, – и более длительный период. 

НМГ рекомендуют отменять за 24 ч до родоразрешения и 

возобновлять спустя 12–24 ч после него (при устойчивом 

гемостазе). При планировании эпидуральной анестезии 

эксперты считают необходимым отменять НМГ не менее 

чем за 6 ч до процедуры, а возобновлять не ранее чем 

через 6–12 ч после удаления спинального катетера [2]. 

2) Кесарево сечение при отсутствии каких-либо дополни-

тельных факторов риска ТЭО не требует проведения рутин-

ной тромбопрофилактики (если предусмотрена ранняя 

мобилизация женщины) [3]. Если пациентка, которой прово-

дится кесарево сечение, имеет дополнительные факторы 

риска ТЭО, то ей обычно требуется такая профилактика 

(НМГ, эластические чулки, интермиттирующая пневмоком-

Таблица 2.    Профилактика ТГВ/ТЭЛА при беременности и после родоразрешения у женщин, ранее имевших подобные 
эпизоды (адаптировано из [2, 3, 24])

Клиническая ситуация До родоразрешения После родоразрешения

В анамнезе был 1 эпизод ТГВ/ТЭЛА:

Имевшийся эпизод ТГВ/ТЭЛА был связан с беременностью, приемом эстрогенов или
не был четко связан с каким-либо провоцирующим фактором

Профилактическая доза НМГ Терапевтическая доза НМГ

Имевшийся эпизод ТГВ/ТЭЛА был связан с другими провоцирующими факторами,
но не с беременностью или приемом эстрогенов 

Наблюдение Терапевтическая доза НМГ

В анамнезе было ≥ 2 эпизодов ТГВ/ТЭЛА:

Эпизоды ТГВ/ТЭЛА ранее развивались, несмотря на прием антикоагулянта Терапевтическая доза НМГ Терапевтическая доза НМГ

Эпизоды ТГВ/ТЭЛА ранее развивались без приема антикоагулянта Профилактическая или 
терапевтическая доза НМГ

Терапевтическая доза НМГ

В настоящее время общепринятая точка зрения, 
представленная в авторитетных мировых 
Рекомендациях, предусматривает целесо-
образность использования небольших доз АСК 
(75 мг/сут) у женщин с повышенным риском ПЭ



22 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №6, 2018

К
А

Р
Д

И
О

Л
О

ГИ
Я

прессия голеней/бедер) длительностью до 2 недель (а при 

особенно высоком риске – и до 6 недель) после родов [2, 3].

3) Профилактика ТГВ/ТЭЛА у женщин, имевших подоб-

ные эпизоды ранее – до беременности (табл. 2, 3). В осно-

ве тактики ведения таких больных обычно лежит дли-

тельное применение НМГ [2, 11]. Особенности использо-

вания НМГ зависят от того, какое количество эпизодов 

ТГВ/ТЭЛА имелось ранее, а также от провоцирующих эти 

эпизоды факторов и от того, развивались ли эти эпизоды 

на фоне полноценной тромбопрофилактики [3].

4) Профилактика ТГВ/ТЭЛА у женщин с тромбофилия-

ми (табл. 4). Понятием «тромбофилия» обозначают группу 

состояний, при которых имеются врожденные или приоб-

ретенные изменения свертывающей системы, повышаю-

щие риск тромбообразования [3]. Подобные изменения 

могут выявляться примерно у 50% лиц, перенесших эпи-

зоды ТГВ/ТЭЛА (особенно неоднократные). Тромбофилии 

часто выявляются также у женщин с различными ослож-

нениями беременности (спонтанные аборты, мертворож-

дения, тяжелая ПЭ и др.) [2]. Поиск возможных причин 

тромбофилии (в особенности оценка уровней антифос-

фолипидных антител, протеина С, протеина S, фактора V 

Leiden, мутаций протромбина, общая оценка состояния 

свертывающей системы) показан женщинам, имевшим 

повторные эпизоды потери плода (спонтанные аборты, 

мертворождения) [3].

5) Профилактика ТЭО у женщин с наличием в сыворотке 

крови антител к фосфолипидам (АтФЛ), а также с АФС 
заслуживает отдельного рассмотрения. Напомним, что 

наличие в крови АтФЛ (включая антитела к кардиолипину, 

к β2-гликопротеину (как IgG, так и IgM), волчаночный анти-

коагулянт) ассоциировано с повышением риска венозных 

и артериальных тромбозов, повторного прерывания бере-

менности, неврологических осложнений [9, 12, 25, 26]. 

Сочетание АтФЛ с перечисленными клиническими особен-

ностями обозначается термином «АФС» [2, 12, 27]. При-

мерно у 1% лиц с АФС имеют место тяжелые жизнеопас-

ные проявления, что принято определять как «катастрофи-

ческий АФС» [9, 28]. Тактика ведения женщин с АтФЛ/АФС 

при гестации регламентируется рядом авторитетных оте-

чественных и международных Рекомендаций [2, 6, 7, 9, 12, 

26, 27], где, в частности, предусмотрены:

а) скрининг на АтФЛ до беременности и в ходе гестации 

(1 раз в 3–4 месяца);

б) при наличии у женщины АтФЛ (без клинических про-

явлений АФС)  – в течение всей беременности реко-

мендован прием АСК (75 мг/сут);

в) в случае выявления АтФЛ (без клинических проявле-

ний АФС) у женщины с диагностированным системным 

заболеванием соединительной ткани (особенно с 

системной красной волчанкой) к АСК (75 мг/сут) целе-

сообразно добавить гидроксихлорохин (200–400 мг/

сут), а возможно, и преднизолон (обычно 5–10 мг/сут) 

в зависимости от клинической ситуации;

г) если у беременной с АтФЛ ранее явных тромботиче-

ских осложнений не было, но имели место прерыва-

ния беременности (потери плода), то используется 

сочетание приема АСК (75 мг/сут) + профилактической 

дозы НМГ + (возможно) гидроксихлорохина (200–400 

мг/сут) + (возможно) преднизолона (5–10 мг/сут);

Таблица 3.    Профилактические и терапевтические дозы НМГ при гестации в случае подбора дозы по массе тела до бере-
менности* (адаптировано из [2, 3])

Выбор дозы Эноксапарин Дальтепарин Тинзапарин

Профилактическая доза (для массы тела 50–90 кг) По 40 мг 2 раза в сутки По 5 000 ед 2 раза в сутки По 4 500 ед 2 раза в сутки

Промежуточная доза ≈ По 0,75 мг/кг 2 р/сут По 70 ед/кг 2 р/сут По 70 ед/кг 2 р/сут

Терапевтическая доза По 1 мг/кг 2 р/сут По 90 ед/кг 2 р/сут По 90 ед/кг 2 р/сут

Примечание: * – в сложных случаях (например, рецидивирующие тромбозы при АФС) предпочтителен подбор дозы НМГ по уровням антиХа в крови [18].

Таблица 4.    Профилактика ТГВ/ТЭЛА при беременности и после родоразрешения у женщин с тромбофилиями (адапти-
ровано из [2, 3])

Клиническая ситуация До родоразрешения После родоразрешения

Тромбофилии с высоким риском тромбообразования (дефицит антитромбина, гомозигота по G20210A, V Leiden):

Ранее эпизодов ТГВ/ТЭЛА не было Профилактическая доза НМГ Терапевтическая доза НМГ

Ранее были эпизоды ТГВ/ТЭЛА Профилактическая или терапевтическая доза НМГ Терапевтическая доза НМГ

Тромбофилии с умеренным риском тромбообразования (дефицит протеина С или S, гетерозигота по G20210A, V Leiden):

Ранее эпизодов ТГВ/ТЭЛА не было Наблюдение Наблюдение или профилактическая доза НМГ*

Ранее были эпизоды ТГВ/ТЭЛА Наблюдение или профилактическая доза НМГ Профилактическая или терапевтическая доза НМГ

Примечание: * – если есть дополнительные факторы риска тромбообразования.
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д) при сочетании АтФЛ с имевшимися в анамнезе тром-

бозами рекомендуется сочетание приема АСК + тера-

певтической дозы НМГ + (возможно) гидроксихлоро-

хина и/или преднизолона в вышеуказанных дозах;

е) применение НМГ, указанное в пп. г) и д), целесообраз-

но начать с зачатием и продолжать в течение всей 

беременности; после родов возможен перевод на 

варфарин, который продолжать не менее 6–12 недель 

(если не было тромбозов) или неопределенно долго 

(если они были); 

ж) если женщина принимала до беременности варфарин, 

его рекомендуется заменить на НМГ. Обычно при 

гестации у пациенток с АФС варфарин не применяют. 

В то же время ряд авторитетных международных экс-

пертов полагает, что в отдельных, строго обоснован-

ных случаях с очень высоким риском тромбообразо-

вания применение варфарина возможно (например, 

при множественных эпизодах тромбозов ранее, 

несмотря на прием антикоагулянтов). В таких выходя-

щих за стандартные рамки случаях прием варфарина 

желательно ограничивать 15–34 неделями беремен-

ности с поддержанием международного нормализую-

щего соотношения в пределах 2,5–3,5. Считают также 

обязательным обсуждение с женщиной (и ее род-

ственниками) баланса рисков тромбозов (с одной 

стороны) и кровотечений и фетотоксичности варфари-

на (с другой стороны); и непременное подписание 

пациенткой информированного согласия;

з) в случаях «катастрофического АФС» в дополнение к 

АСК и терапевтическим дозам НМГ могут использо-

ваться такие активные лечебные подходы, как пульс-

терапия метилпреднизолоном, плазмаферез, внутри-

венное введение иммуноглобулина.

6) Лечение эпизода ТГВ/ТЭЛА. В случае развития такого 

эпизода в ходе гестации необходимо быстрое начало 

использования НМГ в терапевтической дозе [2, 3, 29]. 

После перенесенного во время беременности эпизода 

ТГВ/ТЭЛА длительность применения НМГ не должна быть 

менее 3 месяцев (в т.ч. не менее 6 недель после родов) 

[3]. После родов возможен перевод на варфарин (при 

этом лактация возможна) или на НПОАК (в этом случае 

лактацию прекращают). Суммарная длительность антико-

агулянтной терапии может быть и более 3 месяцев (до 6, 

12–24 месяцев или даже неопределенно долго) в следу-

ющих случаях [2, 3, 30]:

 ■ если ранее уже был эпизод ТГВ/ТЭЛА, не имевший 

связи с какими-либо явными факторами риска;

 ■ если ранее уже был эпизод ТГВ/ТЭЛА, спровоцирован-

ный беременностью или приемом эстрогенов;

 ■ если ранее уже были несколько эпизодов ТГВ/ТЭЛА.

Профилактика ТЭО у женщин с биопротезом клапана сердца

Такие лица имеют умеренно повышенный риск тром-

бообразования; современные рекомендации обычно 

предусматривают в этих случаях длительное использова-

ние АСК (100 мг/сут). Эта же рекомендация распространя-

ется и на беременных [8]. Дополнительные антикоагулян-

ты при этом не требуются [2, 31]. 

Профилактика ТЭО у лиц с механическим протезом 

клапана сердца

Эта группа пациенток является одной из наиболее 

сложных среди рассматриваемых в настоящей статье. 

Лица с механическими протезами клапанов (особенно 

шаровыми/дисковыми и при их митральной локализа-

ции) имеют постоянно высокий уровень риска развития 

ТЭО (в т. ч. тромбоза протеза), что требует неопределенно 

долгого приема антагониста витамина К (обычно варфа-

рина), нередко в сочетании с АСК [1, 2, 5, 8, 31]. Импера-

тивный характер рекомендации постоянного приема 

анти коа гулянтов у этих больных мотивируется высоким 

риском раз вития жизнеопасных осложнений (так, напри-

мер, ле тальность при тромбозе механического протеза 

достигает 20%) [2]. У беременных с механическими про-

тезами клапанов сердца особая сложность выбора адек-

ватной антитромботической терапии определяется сле-

дующими основными факторами [1, 2, 5, 8, 31, 32]:

 ■ высоким риском осложнений при тромбозе протеза;

 ■ двойственностью позиции варфарина: (1) он является 

в этих случаях наилучшей защитой от ТЭО у матери, в то 

же время (2) на фоне приема варфарина увеличивается 

риск осложнений у плода и кровотечений в родах;

 ■ недостаточной во многих случаях эффективностью 

длительной терапии НМГ для профилактики ТЭО именно 

у этой категории больных. 

С учетом приведенной выше информации о менее 

высокой опасности для плода доз варфарина ≤ 5 мг/сут 

Таблица 5.    Основные подходы к выбору тактики
применения антитромботической терапии при
беременности и лактации [2, 3, 8, 18, 33]

Риск тромбозов при беременности повышен в 5 раз!

При беременности можно применять: АСК (75–100 мг/сут); НМГ (энок-
сапарин, дальтепарин, тинзапарин). Не рекомендованы: варфарин (кроме 
исключительных случаев – см. текст), фондапаринукс (кроме случаев гепа-
рин-индуцированной тромбоцитопении), НПОАК (недостаточно изучены)

Варианты применения антитромботиков при беременности:

Повышенный риск 
развития ПЭ

АСК 75 мг/сут, начиная с 12–20 недели

Постельный режим 
> 1 дня

НМ /эластические чулки

Тромбофилии НМГ (профилактическая или лечебная доза)

АтФЛ
АСК (75 мг/сут), возможно гидроксихлорохин 
(200–400 мг/сут)

АФС
АСК (75 мг/сут) + НМГ + (возможно) гидроксихло-
рохин (200–400 мг/сут) + (возможно) преднизолон 
(5–10 мг/сут)

ТГВ / ТЭЛА НМГ ≥ 3 мес

Биопротез клапана 
сердца

АСК 100 мг/сут

Механический
протез клапана

•  Замена варфарина на НМГ
•  Варфарин ≤ 5 мг/сут (II–III триместры,

прекратить за 3–4 дня до родов)

При лактации можно применять: АСК (75–100 мг/сут), НМГ (те же!), 
варфарин
Не рекомендованы при лактации: фондапаринукс, НПОАК
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весьма важной представляется позиция европейских и 

североамериканских экспертов, предусматривающая два 

основных варианта тактики антикоагулянтной терапии у 

таких больных [2, 8, 16, 33]:

 ■ «С учетом отсутствия приемлемых альтернатив вар-

фарин при беременности может быть применен в до-

зах ≤ 5 мг/сут (если эта доза обеспечивает поддержание 

необходимого уровня международного нормализующе-

го отношения, обычно 2,0–3,0)… В этих дозах риск ток-

сичности для плода ниже…» Эксперты США полагают це-

лесообразным к варфарину у этих пациенток добавлять 

АСК (80 мг/сут) [5], европейские эксперты считают до-

статочным прием только варфарина (без АСК) [8]. 

 ■ «Если для поддержания адекватной гипокоагуляции тре-

буется использование дозы варфарина > 5 мг/сут, то необ-

ходима его замена (особенно в I триместре – критическом 

периоде органогенеза, а также за несколько дней до пред-

полагаемого родоразрешения) на НМГ (терапевтическая

доза) или нефракционированнный гепарин (с внутривен-

ным, а не подкожным введением!, под контролем активиро-

ванного частичного тромбопластинового времени, при его 

удлинении примерно в 2 раза по сравнению с исходным)».

Авторы обновленных в 2017 г. Рекомендаций [8, 33] 

указывают также, что «женщинам детородного возраста, 

которым предстоит протезирование клапана, целесо-

образно выбирать биопротез. Уместно также проведение 

теста с варфарином: если для удержания целевого МНО 

будет требоваться доза > 5 мг/сут, то предпочтительно 

выбирать биопротез, но не механический протез».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Следует еще раз отметить многогранность обсуждаемой 

проблемы, необходимость постоянного динамического 

учета баланса риска кровотечений, тромбозов и негативных 

эффектов на плод. Важно, что по целому ряду ситуаций, 

когда может потребоваться применение антитромботиче-

ской терапии при беременности и лактации, мы располага-

ем либо положениями авторитетных Рекомендаций, либо 

мнением серьезных экспертов: на них должен основываться 

практикующий специалист при выработке индивидуальной 

лечебной тактики у таких пациенток (табл. 5).

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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