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Венозные тромбоэмболии (ВТЭ), проявляющиеся 

в  виде легочной эмболии (ЛЭ) или тромбоза 

глубоких вен (ТГВ), имеют место в 0,5–2,2 слу-

чаев на 1000 населения в  зависимости от изучаемой 

популяции [1].  Среди женского населения риски ВТЭ 

выше, чем у мужчин, что связано с контрацепцией, бере-

менностью, течением послеродового периода и гормоно-

терапией, в т.ч. локальной. Во время беременности риск 

ВТЭ увеличивается в 5–10 раз по сравнению с небере-

менными женщинами сопоставимого возраста [1, 2].

В период беременности факторами риска являются также 

наследственные и приобретенные нарушения коагуляции 

(инфекции, воспаление, ожирение, дегидратация и т.д.). 

Послеродовой период представляет еще более высокий 

риск [3], и в течение этого периода он увеличивается в 

15–35 раз по сравнению с соответствующими по возра-

сту небеременными женщинами [1, 4, 5].  Ежедневный 

риск связанных с беременностью ВТЭ максимально про-

является в течение первых 3–6 нед. после родов 

[2–5]. После этого он быстро снижается, хотя небольшой 

остаточный риск может сохраняться в течение 12 нед. 

после родов [2, 6]. Несмотря на то что абсолютные пока-

затели ВТЭ являются низкими, ассоциированные с бере-

менностью ВТО являются значимой причиной материн-

ской заболеваемости [1, 7] и смертности [8, 9].

Лечение и профилактика связанных с беременностью 

ВТЭ являются сложной задачей из-за потенциального 

риска осложнений как со стороны плода, так и со стороны 

матери, что также усугубляется недостатком соответству-

ющих исследований высокой степени доказательности. 

Отсутствие хорошего объема доказательных данных при-

водит к отсутствию согласованности и в рекомендаци-

ях. В 2016 г. вышло обновленное руководство по профи-

лактике ВТЭО при беременности [1], в котором суммиро-

ваны рекомендации Американского колледжа акушеров 

и гинекологов, Общества акушеров и гинекологов Канады, 

Британского королевского колледжа акушеров и гине-

кологов, а также данные из Австралии и Новой Зеландии. 

В первую очередь в них делается акцент на отказе от 

нефракционированного гепарина (НФГ) в пользу низко-

молекулярных гепаринов (НМГ), которые являются пред-

почтительными в сравнении с другими антикоагулянтами 

при отсутствии противопоказаний. В связи с предстоящи-

ми оперативными родами рекомендуется отказаться от 
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нейроаксиальной блокады в течение 10–12 часов после 

последней профилактической дозы НМГ или начать вме-

шательство через 24 часа после последней терапевтиче-

ской дозы  препарата, а также рекомендуется введение 

очередной дозы НМГ не ранее 2 часов после удаления 

эпидурального катетера. В случае естественных родов 

назначать антикоагулянты можно не ранее 4–6 часов 

после родоразрешения.

При формировании рекомендаций относительно необ-

ходимости профилактики группа авторов упомянутых 

выше рекомендаций [1] использовала порог риска в раз-

мере 3% и более для профилактики до родов и аналогич-

ный для послеродовой профилактики [1, 10].  Между тем 

после анонимного голосования авторов были установлены 

более высокие возможные пороги рисков для начала про-

филактики. Важно отметить, что даже в готовом документе 

имеет место несогласованность между авторами в их 

пороге риска для рекомендаций по профилактике. 

В рекомендациях по лечению острого ВТЭО во время 

беременности также указано на отсутствие крупных 

исследований, посвященных безопасности и эффектив-

ности терапии.  Данные, полученные на небеременных 

пациентах, не могут быть в полной мере экстраполирова-

ны на акушерскую когорту, тем более обычно в исследо-

вания включаются лица обоего пола [11]. У пациентов с 

острым ТГВ рекомендуется амбулаторное лечение, если 

пациент чувствует себя достаточно хорошо, чтобы лечить-

ся дома (например, не имеет серьезных симптомов или 

сопутствующих заболеваний), и имеет хорошие условия 

жизни, сильную поддержку со стороны семьи или друзей, 

доступ к телефону и способности быстро вернуться в 

больницу, если ухудшится состояние [11].  Между тем

безопасность лечения ТГВ дома, даже у небеременного 

населения, остается неясна.  Были разработаны правила 

прогнозирования для выявления небеременных пациен-

тов с острым ТГВ, которые могут быть отобраны для амбу-

латорного лечения [11, 12], вместе с тем для беременных 

женщин рекомендуется стационарное лечение хотя бы в 

течение первых дней после постановки диагноза.

Данные консенсусной группы [1] рекомендуют начи-

нать лечение ВТЭО 1-кратной или 2-кратной суточной 

дозой в терапевтических целях, но в настоящее время 

также не достаточно доказательств в пользу режима 

одной дозы. При состоявшемся осложнении также реко-

мендуется применять НМГ дважды в день в течение 8–12 

нед., после чего требуется рассмотреть возможность 

перехода к 1-кратному введению в сутки. В случае ЛЭ, 

осложненной шоком, рекомендуется начинать лечение с 

НФГ внутривенной инфузией, но нет четких границ для 

перехода с инфузии на подкожное введение и на смену 

НФГ на НМГ.

В Российских клинических рекомендациях, вышедших 

в 2014 г. [13], противоречий меньше и прослеживается 

отчетливый акцент на верификацию рисков и профилакти-

ку. Так, в них указано, что в период планирования беремен-

ности всем женщинам необходимо проводить документи-

рованную оценку факторов риска, а затем повторно в 

случае госпитализации женщины по любым причинам или 

при ее отсутствии после родоразрешения. В связи с этим 

данный тип рекомендаций основан лишь на клиническом 

опыте. В Российских клинических рекомендациях большое 

внимание также уделяется перенесенным ВТЭО в анамне-

зе, между тем данная когорта вполне изучена и насторо-

женность специалистов в этом отношении несомненна.

В то же время наследственные тромбофилии и другие 

полиморфизмы генов гемостаза наиболее часто манифе-

стируют клинической симптоматикой тромбозов и эмбо-

лий именно во время беременности, не давая о себе знать 

ранее, но приводя порой к тяжелым последствиям как для 

матери, так и для новорожденного [14, 15]. В связи с этим 

в Российском протоколе [13] при наличии тромбофилии и 

ВТЭО в анамнезе или при наличии ВТЭО у родственников 

первой линии рекомендуется начать профилактику сразу 

при подтверждении факта наступления беременности и 

проводить ее в течение беременности, родов и 6 нед. спу-

стя. В период родов при наличии кровотечения (кровяни-

стых выделений из половых путей) при угрозе преждевре-

менных родов, в случае если пациентка применяла антаго-

нисты витамина К, рекомендуется перейти на НМГ или 

НФГ. При угрозе преждевременных родов также не реко-

мендуется отмена НМГ, в крайнем случае возможен пере-

ход на НФГ как на препарат с более коротким временем 

полувыведения. Он же рекомендуется и в случае высокого 

риска кровотечения в комплексе с компрессионным три-

котажем и перемежающейся пневмокомпрессией. 

Единственным противопоказанием для НМГ и НФГ являет-

ся плановое кесарево сечение с регионарным методом 

анестезии, за 24 часа перед которым необходимо отме-

нить лечебную дозу НМГ и за 12 – профилактическую.

Профилактика ВТЭО также используется и при вспомо-

гательных репродуктивных технологиях (ВРТ). Российский 

протокол [13] рекомендует тем не менее не применять 

профилактику рутинно. У пациенток высокого риска ВТЭО 

рекомендуется консультирование гематолога и совместное 

ведение. Исключением является синдром гиперстимуляции 

яичников средней и тяжелой степени, в связи с развитием 

которого рекомендуется проводить профилактику ТЭО в 

течение 3 месяцев после разрешения синдрома. Также 

отмечают, что частота и риски ВТЭО при реализации ВРТ не 

изучены [16]. Последние исследования показали, что риски 

ТЭО при неудаче ВРТ четко не определены, в то время как 

при состоявшейся беременности они значительно выше. 

Так, были проанализированы истории 661 женщины, про-

шедших 1518 неудачных и 318 успешных циклов стимуля-

ции яичников. События ВТЭ произошли в 1,3‰ неудачных 

циклов по сравнению с 9,4‰ успешных циклов (OR 0,14; 

95% ДИ 0,02–1,02) [17]. Таким образом, успешная беремен-

ность при ВРТ является фактором повышенного риска ТЭО 

и требует индивидуального учета угроз, динамического 

наблюдения и консультирования. 

В гинекологии показания к назначению профилакти-

ческих и лечебных доз антикоагулянтов практически не 

отличаются от других пациентов [1, 13]. Исключение 

составляют гинекологические пациентки с онкологиче-

ской патологией, у которых риски существенно возраста-

ют. Между тем гетерогенность онкологических пациентов, 
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обычно рассматриваемых в контексте рисков и реализа-

ции ВТЭО, часто не позволяет составить впечатление 

именно о женщинах с онкологическими заболеваниями 

репродуктивных органов. Несколько лучше ситуация с 

доброкачественными новообразованиями. В 2015 г. была 

опубликована статья о профилактике ТЭО у женщин с 

доброкачественными новообразованиями репродуктив-

ных органов. Авторы исследования провели слепое ран-

домизированное контролируемое исследование, в кото-

рое были включены женщины из групп с умеренным и 

высоким риском развития ВТЭ после доброкачественной 

гинекологической хирургии. Участники были рандомизи-

рованы в соотношении 1:1 в параллельных группах, в 

которых пациентки в течение 7 суток либо получали 3500 

МЕ подкожного бемипарина, либо не получали. У всех 

проведена стандартная регидратация и даны рекоменда-

ции по активизации после оперативного лече-

ния. Участников наблюдали в течение 7 дней в стационаре 

и 30 дней после операции для верификации ВТЭ, что было 

подтверждено доплеровским ультразвуком, магнитно-

резонансной томографией или компьютерной томографи-

ческой легочной ангиографией в соответствии с типом 

ВТЭ. Преимущество бемипарина с контролем оказалось 

статистически значимым в отношении как ТГВ, так и ЛЭ.

Сравнительно недавнее появление бемипарина на 

российском рынке не позволяет сделать заключение о его 

преимуществах и недостатках в акушерской и гинеколо-

гической практике на большом клиническом материале, 

между тем бемипарин является НМГ новой генерации и 

требует новых исследований и доказательств своих пре-

имуществ. Препарат имеет среднюю молекулярную массу 

3,6 кДа, причем 74,6% фракций имеет массу 2–6 кДа, а 

доля гепариновых фракций с массой выше 6 кДа намного 

ниже, чем у других НМГ. Таким образом, бемипарин, обла-

дая наименьшей молекулярной массой из всех использу-

емых сегодня НМГ, способен минимизировать риск крово-

течений, что является преимуществом именно в акушер-

ской практике [18]. Биодоступность бемипарина, как и у 

остальных НМГ, очень высокая и после подкожного введе-

ния достигает 96%. В наблюдательном клиническом иссле-

довании [19] были изучены осложнения и исходы бере-

менности у 57 женщин, получавших бемипарин или тинза-

парин. Особенностью было наличие в анамнезе пациен-

ток тромбофилий, материнского плацентарного синдрома, 

тромбозов глубоких вен. Использование НМГ в профилак-

тических и лечебных дозах во всех случаях оказалось 

безопасным и улучшало течение беременности.

Результаты профилактики ТЭО бемипарином в акушер-

стве также сравнивали с эноксапарином [20]. ВТЭО наблю-

далась у 1 (0,042%) женщины в группе бемипарина, двух 

(0,085%) женщин в группе эноксапарина и у 9 (0,384%) 

женщин в контрольной группе (p = 0,017). Регрессионный 

анализ показал, что у женщин с бемипарином (OR = 0,106, 

95% ДИ = 0,013–0,838) и эноксапарином (OR = 0,226, 95% 

ДИ = 0,049–1,049) были более низкие риски развития ВТЭ, 

чем в контроле. Неблагоприятные события в группе энок-

сапарина включали развитие гематомы и расхождение 

швов. Ничего из этого не произошло в группе бемипарина.

В гинекологии также появились сообщения об эффек-

тивности и безопасности бемипарина. В хирургии добро-

качественных образований репродуктивных органов у 

женщин в общей сложности 387 участников были рандо-

мизированы в группу бемипарина и 387 – в группу без 

вмешательства. Частота симптоматических ВТЭ (тромбоз 

глубоких вен и легочная эмболия) была ниже (0/377) у 

участников, получавших бемипарин, чем у тех, кто не 

получал фармакологического вмешательства (12/380, 

3,2%, 95% доверительный интервал [ДИ] 0,002–

0,6). Логистический регрессионный анализ показал зна-

чительные ассоциации между ВТЭО и неподвижностью 

(отношение шансов [OR] 7,1, 95% CI 1,3–36,2), варикоз-

ным расширением вен (OR 16,8, 95% CI 3,1–76,2) и тром-

бофилией (OR 39,3; 95% CI 1,5–1006,7). Не было никаких 

серьезных кровотечений или побочных эффектов, свя-

занных с использованием бемипарина [21].

В 2018 г. нами проведено продольное когортное иссле-

дование эффективности и безопасности тромбопрофилак-

тики у 63 женщин. В группу бемипарина (препарат Цибор) 

вошли 40 женщин с оперативным лечением добро-

качественных новообразований репродуктивных органов. 

В группу сравнения вошли 8 пациенток с аналогичными 

операциями, которым проведена тромбопрофилактика 

НФГ, у 15 пациенток выполнено профилактическое введе-

ние эноксапарина. Распределение по методу профилакти-

ки было случайным. Все пациентки были сопоставимы по 

особенностям преморбидного фона, характеру вмеша-

тельств (для оценки особенностей и рисков использована 

шкала CAPRINI), при этом в исследовании не приняло 

участия ни одной пациентки с генети-

ческой тромбофилией, личным и 

семейным анамнезом ВТЭ (табл. 1). 

Дозы гепаринопрофилактики рассчи-

тывались исходя из имеющихся 

рисков и массы тела.

Всем пациенткам после оператив-

ного вмешательства были рекомендо-

ваны нефармакологические методы 

профилактики ТЭО: ранняя активиза-

ция и компрессионный трикотаж; время 

активных движений конечностями и 

срок применения компрессионного 

трикотажа были сопоставимы (табл. 2).

Таблица 1.    Характер преморбидного фона и оперативного вмешательства, n = 63

Характер преморбидного фона и 
оперативного вмешательства

Группы сравнения Уровень 
значимости 

(р)Бемипарин 
(n = 40)

Гепарин
(n = 8)

Эноксапарин 
(n = 15)

Наличие варикозных вен, % 27 50 20

0,53

Индекс массы тела более 25 кг/м2, % 20 25 20

Лапароскопическое вмешательство 
(длительностью более 45 мин), %

28 13 46

Хронические воспалительные 
заболевания в стадии ремиссии, %

25 12 14
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Участников наблюдали в течение 7 дней в стационаре и 

30 дней после операции. Оценивались внешний вид мест 

инъекций, состояние послеоперационных швов и вен ниж-

них конечностей методом допплерографии. Сравнение 

результатов лечения показало, что в группе гепарина у 4 

пациенток (50%) отмечались гематомы в месте инъекций, в 

то же время в группе бемипарина гематома отмечена в 

одном случае (2,5%), в группе эноксапарина – в двух (13,3%). 

Описанные ранее в литературе

расхождения швов не выявлены, 

между тем в группе гепарина в одном 

случае отмечено промокание повязки 

кровью (12,5%), что потребовало ее 

смены. В группе эноксапарина и беми-

парина перевязки выполнены по 

плану. Таким образом, по соотноше-

нию неблагоприятных инцидентов 

бемипарин продемонстрировал луч-

шие качества, что, на наш взгляд, может 

способствовать не только безопасно-

сти, но и комплаентности к лечению со стороны пациентов. 

Препарат Цибор подтвердил свою селективность, направ-

ленную на минимизацию кровотечений, и может быть 

рекомендован как препарат выбора для пациенток как 

акушерского, так и гинекологического профиля.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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Таблица 2.    Нефармакологические методы профилактики ТЭО

Нефармакологические методы 
профилактики ТЭО

Группы сравнения Уровень 
значимости 

(р)Бемипарин 
(n = 40)

Гепарин
(n = 8)

Эноксапарин 
(n = 15)

Время до начала активных движений
в конечностях, часы

6 [5, 8] 6 [5, 9] 7 [5, 8] 0,7

Время ношения компрессионного 
трикотажа, часы

46 [45, 47] 44 [43, 47] 45 [44, 47] 0,2
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