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В енозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО)
продолжают оставаться одной из ведущих причин ма-

теринской заболеваемости и смертности во всем мире [1]. 
Как известно, процесс родов сопровождается гиперкоа-

гуляционным состоянием, что объясняется подготовкой
организма к развитию послеродового кровотечения [2].
Но, с другой стороны, при наличии дополнительных фак-
торов риска создаются предпосылки для развития тромбо-
зов. Большинство предыдущих исследований свидетель-
ствует о том, что ВТЭО чаще всего встречается в послеро-
довом периоде [3–6]. Тридцатилетнее общепопуляцион-
ное исследование показало 5-кратное увеличение ВТЭО во
время беременности и 60-кратное – в послеродовом пе-
риоде по сравнению с небеременными женщинами, при-
чем частота ВТЭО была самой высокой в течение 1-й неде-
ли после родов [3]. По другим данным, приблизительно
50% связанных с беременностью легочных эмболий и бо-
лее 30% связанных с беременностью ВТЭО происходят
после родов [2]. Согласно имеющимся данным, примерно
43–60% связанных с беременностью эпизодов тромбоэм-
болии легочной артерии происходят в послеродовом пе-
риоде [7, 8].

Однако об истинной частоте встречаемости тромбоэм-
болических осложнений судить достаточно сложно в свя-
зи с ранней выпиской родильниц. Поэтому диагностика и
лечение венозных тромбоэмболий (ВТЭ) в послеродовом

периоде часто осуществляются в других стационарах, что
может приводить к потере статистических данных, и ука-
занные показатели, вероятнее всего, являются сильно за-
ниженными [8–11].

К факторам риска ВТЭ в ходе беременности относят: воз-
раст матери (1/800 – для возраста старше 35 лет; 1/1600 –
моложе 35 лет), ожирение (индекс массы тела – ИМТ>30),
преэклампсию/гипертензию, количество родов в анамнезе
3 и более, ВТЭ в анамнезе, а также врожденные или при-
обретенные тромбофилии, курение, сахарный диабет, мно-
гоплодную беременность, негроидную расу и анемию [3, 4,
6, 8, 11–17]. В ходе родов выделяют такие факторы, как тип
родоразрешения [15] (риск при проведении операции кеса-
рева сечения – КС в 3–6 раз выше, чем при естественных
родах, более высокий риск также наблюдается при экстрен-
ном КС [18, 19] и оперативном родовспоможении [18, 19]),
длительные роды более 12 ч [18, 20, 21], обширное хирурги-
ческое вмешательство на брюшной полости длительностью
более 30 мин в ходе беременности или послеродового пе-
риода [12], преждевременные роды [15], чрезмерная крово-
потеря (>1 л) или гемотрансфузии. В послеродовом перио-
де уже прибавляются такие факторы, как дегидратация, не-
подвижность и анемия [6, 21]. 

Частота ВТЭ после операции КС составляет 1,78‰, при
этом соотношение шансов равно 2 [22]. Согласно совре-
менным руководствам [6, 15, 22], для женщин, направляе-
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мым на экстренное, а также плановое КС с дополнитель-
ными факторами риска, рекомендуется профилактика
тромботических осложнений с использованием низкомо-
лекулярных гепаринов (НМГ). 

Тем не менее, учитывая повышенный риск ВТЭ в после-
родовом периоде, в особенности в течение 1-й недели
после родов [6, 21], а также тенденцию к более ранней вы-
писке из стационара после операции, продолжительность
профилактики тромботических осложнений после опера-
ции КС является предметом обсуждения, поскольку это
очень важный фактор развития осложнений. 

Необходимо отметить, что для клиницистов в проведе-
нии тромбопрофилактики существует много спорных во-
просов, а именно:
• влияние НМГ на новорожденного при грудном вскарм-

ливании;
• оптимальная дозировка и продолжительность тромбо-

профилактики;
• время начала проведения тромбопрофилактики;
• выбор наиболее эффективных и безопасных препаратов

для использования в послеродовом периоде.
Основными методами тромбопрофилактики являются

ранняя активизация, борьба с дегидратацией, эластическая
и пневмокомпрессия, а также антикоагулянтная терапия. 

Для терапии ВТЭО во время беременности могут ис-
пользоваться НМГ или нефракционированные гепарины
(НФГ). Предпочтительно использование НМГ, что связано
с большей безопасностью его применения. По данным
многочисленных исследований, ни НМГ, ни НФГ не по-
падают в материнское молоко [6, 23–25]. В настоящее вре-
мя в клинической практике в основном широко исполь-
зуются фракционированные гепарины или НМГ, обладаю-
щие рядом преимуществ по сравнению с НФГ: большая
биодоступность, низкая молекулярная масса, меньшая за-
висимость от антитромбина III (лишь 30% активности свя-
зано с воздействием на антитромбин III, 70% приходится
на ингибитор внешнего пути свертывания, а также на акти-
вацию фибринолиза, торможение прокоагулянтной актив-
ности лейкоцитов, модуляцию свойств эндотелия). НМГ в
меньшей степени подвержены воздействию антигепарино-
вого фактора IV тромбоцитов, в связи с чем меньше веро-
ятность развития иммунной тромбоцитопении. Высокая
биодоступность (98%), более длительная циркуляция в
крови обеспечивают удобство дозирования и меньшую
кратность введения препарата, возможность его амбула-
торного введения. Dawes и соавт. [13] продемонстрирова-
ли, что НМГ могут быть более эффективными, чем НФГ,
благодаря лучшей абсорбции после подкожного введения
и более длительному периоду полужизни в кровотоке. По
данным Dulitzki и соавт. [14], НМГ играют важную роль в
качестве тромбопрофилактики как при вагинальных, так и
при абдоминальных родоразрешениях. Различные НМГ
имеют разную среднюю молекулярную массу – от 4 тыс. до
7 тыс. дальтон и диапазон распределения полисахаридных
цепочек вокруг средней величины и соотношение активно-
стей анти-Ха : анти-IIa. Для стандартных НМГ оно соответ-
ствует интервалам 2:1–5:1, более высокое соотношение со-
провождается более выраженным антитромботическим
эффектом. В последние годы заслуживают внимания пре-
параты II поколения НМГ, в частности бемипарин натрия,
со средней молекулярной массой 3600 дальтон и узким рас-
пределением полисахаридных цепей, с соотношением ак-
тивности анти-Ха : анти-IIa 8:1. Бемипарин в дозах, исполь-
зуемых в клинической практике, имеет период полувыве-
дения около 5 ч, что превышает эти показатели других
НМГ (дальтепарина, эноксапарина и надропарина). Анти-
Ха-активность определяется в течение 12 ч после профи-
лактических доз (2500 Ед) и в течение 18 ч после подкож-
ного введения лечебных доз бемипарина. Длительность пе-
риода полувыведения и анти-Ха-активности бемипарина



34 CONSILIUM MEDICUM 2017 | ТОМ 19 | №6

дает возможность использовать его в виде однократной
ежедневной подкожной инъекции. В доступной литерату-
ре опубликовано достаточно большое количество совре-
менных работ по использованию бемипарина с целью про-
филактики тромботических осложнений в общей хирур-
гии, ортопедии и травматологии, терапии [24].

Среди НМГ, которые в настоящее время используются
для профилактики ВТЭО в акушерстве, наиболее изучены:
бемипарин (НМГ второго поколения) и эноксапарин
(НМГ первого поколения). Эти два НМГ имеют разные от-
ношения анти-Ха к активности против IIa (у бемипарина
наиболее высокое среди всех существующих НМГ и со-
ставляет 8:1) [24]. Существует большое количество иссле-
дований по их сравнению как наиболее эффективного
средства тромбопрофилактики. 

В исследовании, проведенном в 2015 г. группой ирак-
ских авторов (S.K.Alalaf, R.K.Jawad), была доказана одина-
ковая эффективность препаратов эноксопарина и бемипа-
рина в профилактике тромбоэмболических осложнений
[2]. Однако авторы указывали на более частую встречае-
мость осложнений после использования эноксапарина.

В исследовании, проведенном М.Cruz, A. Fernandez-Alon-
so (2011 г.), изучалась частота развития ВТЭ у женщин
после операции кесарева сечения (которым не требовалось
применение НМГ в ходе беременности) при использовании
двух различных режимов терапии бемипарином 3500 МЕ в
течение 5 или 10 дней с целью определения наиболее подхо-
дящего для профилактики данного заболевания [24]. Со-
гласно их данным, терапия бемипарином в дозе 3500 МЕ 
1 раз в сутки в течение 5 дней (на 2 дня меньше, чем в руко-
водствах по клинической практике) [6] обладала достаточ-
ным эффектом для профилактики тромбоэмболических
осложнений. 

Применение НМГ следует прекратить у женщин с рис-
ком кровотечения после тщательного взвешивания поль-
зы/риска, женщинам с предшествующими или имеющи-
мися аллергическими реакциями на НМГ. Дополнитель-
ные вопросы по ведению женщин с факторами риска
ВТЭО и кровотечения или наличием аллергии необходимо
решить совместно с гематологом. 

Факторами риска развития кровотечения при использо-
вании НМГ являются:
• дородовые или массивные послеродовые кровотечения;
• повышенный риск кровотечения (например, предлежа-

ние плаценты);
• геморрагические заболевания (болезнь фон Виллебранда,

гемофилии или приобретенные коагулопатии);
• тромбоцитопения (количество тромбоцитов менее

75¥109);
• острый инсульт в течение последних 4 нед (ишемический

или геморрагический);
• тяжелые заболевания почек (скорость клубочковой

фильтрации менее 30 мл/мин);
• тяжелые заболевания печени;
• неконтролируемая артериальная гипертензия (артери-

альное давление выше 200 мм рт. ст. систолическое или
выше 120 мм рт. ст. диастолическое).
Также в послеродовом периоде возможно использова-

ние варфарина, который противопоказан во время бере-
менности в связи с тем, что проникает через плаценту и
может оказывать тератогенное влияние и вызывать крово-
течение у плода. Но варфарин практически не проникает в
грудное молоко, поэтому может применяться на фоне
грудного вскармливания [27]. 

Затрудняет использование НФГ необходимость строгого
мониторинга количества тромбоцитов: через каждые 
2–3 дня с 4 по 14-й день или до момента прекращения ис-
пользования гепарина [26].

Данные об использовании фондапаринукса во время бе-
ременности крайне ограничены. Этот препарат назначался

в отдельных случаях в связи с развитием у матери гепари-
ниндуцированной тромбоцитопении. В крови ребенка вы-
являлись следы препарата [28].

«Новые» антикоагулянты (дабигатран, ривароксабан,
апиксабан) противопоказаны при беременности, так как
проникают через фетоплацентарный барьер и могут быть
причиной осложнений со стороны плода. Согласно по-
следним рекомендациям Королевского колледжа акуше-
ров и гинекологов – RCOG (2015 г.), ацетилсалициловая
кислота не рекомендуется для проведения тромбопрофи-
лактики у акушерских пациентов. Так же как и ингибито-
ры орального тромбина и Ха (пероральных антикоагулян-
тов, не содержащих витамина К, – NOAC) в настоящее
время не рекомендуются женщинам, которые кормят гру-
дью [27, 28].

Согласно последним версиям российских национальных
руководств [29], рекомендуемая продолжительность про-
филактики у женщин после КС составляет 6–7 дней. В на-
стоящее время до сих пор отсутствуют научные данные о
длительности тромбопрофилактики, имеются только кли-
нические рекомендации [7, 9, 28]. 

В соответствии с рекомендациями RCOG требуется про-
ведение тромбопрофилактики НМГ во время беременно-
сти и после КС и вагинальных родов для женщин с факто-
рами риска ВТЭО [6, 21]. Так, согласно их заключению,
всем женщинам, перенесшим КС, с целью тромбопрофи-
лактики должны назначаться НМГ в течение 10 дней после
родов, кроме тех, у кого было проведено плановое КС. Од-
нако при этом необходимо учитывать дополнительные
факторы риска. Рекомендации во многом зависят от мне-
ния экспертов и недостаточно объективны к потенциаль-
ным побочным эффектам тромбопрофилактики. Кроме
того, в предыдущих исследованиях по проблеме ВТЭО не
было женщин, которые были родоразрешены через есте-
ственные родовые пути, почти все пациентки были родо-
разрешены посредством КС как основного фактора риска.
Большинство исследований рекомендует 6-недельную
послеродовую НМГ-профилактику для пациентов с ком-
бинированной тромбофилией, мутацией гомозиготного
фактора V (Leiden) или вариантом гена протромбина, де-
фицитом антитромбина, антифосфолипидными антитела-
ми, предыдущим эпизодом ВТЭО, независимо от предрас-
полагающего фактора или статуса тромбофилии. В этих
руководствах перечислено несколько факторов риска, ко-
торые предрасполагают женщин к ВТЭО после родов: КС,
возраст старше 35 лет, ИМТ≥30 кг/м2, строгий постельный
режим перед доставкой в сочетании с ИМТ≥25 кг/м2,
послеродовой период – кровотечение или инфекция, пре-
эклампсия, курение, ИМТ≥30 кг/м2 и анемия. Рекоменду-
ется рассмотреть вопрос о профилактике НМГ продолжи-
тельностью от 10 дней до 6 нед в зависимости от абсолют-
ного риска ВТЭО для каждого фактора риска, количества
одновременных факторов риска и стойкости конкретных
факторов риска.

Так, согласно рекомендации RCOG, тромбопрофилак-
тику следует продолжать в течение 6 нед у женщин высо-
кого риска и в течение 10 дней – у женщин среднего риска
(согласно их оценочной таблице). У женщин с дополни-
тельными факторами риска, такими как длительное опе-
ративное вмешательство, раневая инфекция или хирурги-
ческая операция в послеродовом периоде, тромбопрофи-
лактика должна продлеваться на срок до 6 нед или до тех
пор, пока дополнительный фактор риска будет присут-
ствовать. Очень немногие исследования [8, 11] сообщают
о заболеваемости ВТЭ более чем через 12 нед, поэтому до
сих пор неясно, когда риск ВТЭ возвращается к исходно-
му уровню. 

В 2013 г. в ФГБУ «Научный центр акушерства, гинеколо-
гии и перинатологии им. акад. В.И.Кулакова» Минздрава
России были утверждены клинические рекомендации «Ве-
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дение родильниц после абдоминального родоразреше-
ния», согласно которым авторами пересмотрен протокол
ведения родильниц после операции КС, включая проведе-
ние тромбопрофилактики. Все женщины должны пройти
документальную оценку факторов риска ВТЭ по специ-
ально разработанному оценочному листу, содержащему
различные факторы риска, по которым выставляются со-
ответствующие баллы (http://www.ncagip.ru/nmo/elib/cli-
nicprot.php) [30].

Таким образом, согласно данным рекомендациям, тром-
бопрофилактика не должна проводиться всем родильни-
цам, перенесшим КС. Профилактика тромбоэмболических
осложнений проводится только по оцененным факторам
риска. 

Риск развития ВТЭО можно разделить на 3 категории:
низкий (0–1 балл), при котором требуется только эласти-
ческая компрессия нижних конечностей; средний (2 бал-
ла) – перемежающаяся пневмокомпрессия и НМГ в тече-
ние 6–7 дней (в отличие от рекомендаций RCOG, где в та-
ком случае тромбопрофилактика проводится 10 дней) и
высокий (более 3 баллов) – назначение НМГ продлевается
до 6 нед [30].

Лабораторные данные тромбоэластографии предпола-
гают коррекцию гиперкоагуляции на 4 нед. Данные обсер-
вационных исследований, проведенных в Швеции, США,
Норвегии и Нидерландах, предполагают, что повышен-
ный риск ВТЭО сохраняется на 6 нед после родов [31, 32].
Трехгодичные конфиденциальные опросы, проведенные
в Великобритании по материнской смертности в период с
1994 по 2005 г., свидетельствуют о том, что повышенный
риск смертельного ВТЭО все еще присутствует на 5 и 
6-й неделях (в общей сложности 15 смертей по сравнению
с 21 – на 3 и 4-й неделях). Все 6 женщин умерли от после-
родовой эмболии после КС (2006–2008 гг.) со 2 до 6-й не-
дели после родов, тогда как фатальные события в этот пе-
риод очень редки [32, 33].

Более подробная информация о заболеваемости и фак-
торах риска ВТЭО в течение конкретных послеродовых
периодов может помочь клиницистам принимать реше-
ния относительно оптимальной продолжительности
послеродовой профилактики НМГ в конкретных группах
риска. 

Все женщины должны проходить документальную оцен-
ку факторов риска венозной тромбоэмболии (ВТЭО): на
ранних сроках беременности или до беременности, при
госпитализации по любой причине, повторно непосред-
ственно перед и после операции, а также при изменении
клинической ситуации [30, 34].

Важным является вопрос профилактики ВТЭО при на-
следственных и приобретенных тромбофилиях. Так, при
бессимптомной наследственной тромбофилии без других
факторов риска требуется рассмотрение вопроса о профи-
лактическом назначении НМГ на 6–7 дней послеродового
периода. При дефиците антитромбина III, гомозиготных
мутациях фактора V (Leiden), протромбина G20210A или с
дополнительными факторами риска тромбопрофилактика
проводится в течение 6 нед после оперативного родора-
зрешения [35]. 

Женщинам с предыдущими тромбозами и антифосфо-
липидным синдромом должна быть проведена тромбо-
профилактика как до родов, так и в течение 6 нед после ро-
дов. Женщинам с персистирующими антифосфолипидны-
ми антителами, не имеющим в анамнезе ВТЭО и других
факторов риска, должна проводиться тромбопрофилакти-
ка НМГ в течение 6–7 дней послеродового периода [36].

Важно подчеркнуть, что назначение НМГ не должно ос-
новываться только на данных гемостазиограммы, в частно-
сти показателе D-dimer, так как свертывающая система –
достаточно динамическая система и после родоразреше-
ния, особенно оперативного, возможно повышение коагу-

ляционного потенциала и маркеров внутрисосудистого
свертывания. Наиболее оправданным для принятия реше-
ния о необходимости антикоагулянтной терапии является
именно оценочная шкала, включающая основные факто-
ры риска ВТЭО [6, 30]. Назначение же НМГ через 12 ч
после родоразрешения по всем современным протоколам
является наиболее эффективной схемой тромбопрофилак-
тики.

Таким образом, четкое выявление факторов риска раз-
вития ВТЭО после операции КС в сочетании с проведени-
ем профилактики тромботических осложнений при помо-
щи НМГ позволяет существенно снизить частоту тром-
боэмболии в послеродовом периоде.
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