
Клинические исследования, проведённые в по-
следние годы, выявили факт недостаточного ис-
пользования антикоагулянтной терапии для профи-
лактики и лечения тромбоэмболических заболева-
ний и потенциальные возможности этой терапии.
Более полувека назад был открыт и стал использо-
ваться гепарин. Открытие и внедрение низкомоле-
кулярных гепаринов расширило клинические воз-
можности профилактической и лечебной помощи,
наряду с повышением безопасности терапии. Муль-
тидисциплинарные исследования показали много-
гранность действия гепарина и НМГ. Среди потен-
циальных механизмов их действия – антикоагу-
лянтное, антитромботическое, противовоспали-
тельное, противоопухолевое. Этим объясняются
широкие показания для использования антикоагу-
лянтной терапии – профилактика венозных тром-
бозов, в т. ч. тромбоэмболии лёгочной артерии, про-
филактика артериальных тромбозов при заболева-
ниях клапанов сердца, хронической сердечной не-
достаточности, нарушениях ритма сердца.

Беременность и первый месяц после родов от-
носятся к периоду повышенного риска тромбоэм-
болических заболеваний. Создаются благоприят-
ные условия для тромбообразования, включаю-
щие все элементы: стаз крови, гиперкоагуляция,
повреждение сосудов. Гормональные изменения,
приводящие к расслаблению гладкой мускулату-
ры стенок сосудов, застой крови, увеличение кон-
центрации факторов коагуляции и снижение фиб-
ринолитической активности ведут к повышенно-
му риску тромбоэмболических осложнений.

По мере прогрессирования беременности в кро-
ви матери увеличивается коагуляционный потен-
циал за счёт прироста количества фибриногена.
Кроме того, постепенно увеличивается актив-
ность факторов (VIII, IX, X, XI и XII), составляю-
щих внутренний путь свёртывания крови, а так-
же факторов внешнего пути (II, V, VII, X), вызыва-
ющих повышение протромбинового индекса. В це-
лом, в конце беременности постепенно возникает
состояние повышенной свёртываемости крови.

Состояние гиперкоагуляции компенсируется
многими факторами, в т. ч. протеином С, S, анти-
тромбином III. Однако этот баланс является нестой-
ким. Например, физиологический процесс после-
родового отторжения плаценты сопровождается
большим выбросом тромбопластина и резким вы-
ключением плацентарных факторов противосвёр-
тывающей системы, что приводит к активации всех
компонентов. Повреждение эндотелия сосудов (при
преждевременной отслойке плаценты, гестозе, вос-
палительных изменениях при тромбофлебите и
флеботромбозе и др. состояниях) также может при-
вести к аналогичным последствиям с последующей
активацией системы гемостаза. Таким образом, бе-
ременность связана с увеличением концентраций в

плазме факторов коагуляции и ингибиторов фибри-
нолиза, изменениями характера венозного тока кро-
ви и изменениями сосудистой стенки.

Развитие наиболее грозного тромбоэмболическо-
го осложнения (ТЭО) – тромбоэмболии лёгочной ар-
терии во время беременности встречается с часто-
той 0,3–1 на 1000 беременных. Фатальная тромбо-
эмболия лёгочной артерии (ТЭЛА) остаётся веду-
щей причиной материнской смертности во всём
мире. Частота ТЭО среди беременных с заболева-
ниями вен значительно выше, чем в популяции, до-
стигая 10 %. Материнская смертность среди бере-
менных с протезированными клапанами сердца со-
ставляет 1–4 %. К группе повышенного риска отно-
сятся беременные с заболеваниями клапанов сердца,
выраженной лёгочной гипертензией, с обструкци-
ей выходного тракта левого желудочка, с тяжёлы-
ми цианотическими врождёнными синдромами.
У 80 % беременных развиваются нарушения ритма
сердца, часть из которых способна привести к ТЭО.

Ниже приводится идентификация пациентов вы-
сокого риска ТЭО:
1. Наличие в анамнезе ВТЭО.

Частота ВТЭО и рецидива ВТЭО во время бере-
менности составляет 0,05–1,8 % и 1,4–11,1 % со-
ответственно (Brill-Edwards et al., 2000).
2. Наследственные тромбофилические состояния

(табл. 1).
3. Неблагоприятные исходы предыдущих бере-

менностей (тяжёлая преэклампсия, HELLP-син-
дром, внутриутробная гибель плода, отслойка
плаценты.
Скрининг тромбофилических мутаций следует

проводить у пациенток с анамнезом ТГВ или ВТЭ,
необъяснимой потерей плода до 20 недель беремен-
ности, тяжёлой преэкламспией/HELLP синдромом,
выраженной ВЗРП или семейным анамнезом тром-
бозов, ранних инсультов и/или инфарктов.

Базовый тромбофилический скрининг включает
исследования: мутацию фактора V Leiden, мутацию
гена протромбина, дефицит протеинов С и S (в т. ч.,
функциональный), дефицит АТ-III, ВА, уровень го-
моцистеина, антикардиолипиновые антитела.
4. Предстоящее хирургическое вмешательство.

• Низкий риск: пациентки < 40 лет, без допол-
нительных факторов риска, недлительное хи-
рургическое вмешательство.

• Средний риск: хирургическое вмешательство
> 30 мин под общей анестезией и > 40 лет или
дополнительные факторы риска, или < 40 лет

Таблица 1. Частота встречаемости наиболее значимых
тромбофилий в популяции, вероятность развития ВТЭО вне
и во время беременности

Наследственная
тромбофилия

Частота
в популяции

ВТЭО
ВТЭО во время
беременности

и п/родов

Дефицит АТ

0,02–0,17 % 

1 % у пациентов

с ВТЭО

50 %

вероятность

ВТЭО

50 % вероятность

ВТЭО

при беременности

Устойчивость

к протеину С

или Лейденовская

мутация

5–9 %

европейской

популяции

20–30 %

APCR – 78 % 

Фактор V Leiden –

46 % 

Протеин S или C

дефицит
0,14–0,5 % 3,2 %

Протеин S 0–6 %

Протеин C 3–10 %

После родов:

Протеин S 7–22 %

Протеин C 7–19 %

V Leiden

и G20210A

Predictive value

4,6 : 100 9,3 %

по сравнению с 0

в контрольной группе

MTHFR

(C677T/A1298C)
8–10 % Повышен

Недостаточно

данных
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и «большое» хирургическое вмешательство.
• Высокий риск: > 40 лет или дополнительные

факторы риска, «большое» хирургическое
вмешательство.

5. Длительное использование антикоагулянтов до
беременности.
Если женщина до беременности длительно полу-

чала антикоагулянты, то попытка отмены антикоа-
гулянтов во время беременности приводит к повы-
шенному риску тромбоэмболических осложнений.
6. Женщины с искусственными клапанами сердца.

Женщины с искусственными клапанами сердца
представляют высочайший риск по развитию ТЭО
во время беременности и послеродового периода.
7. Дополнительные факторы риска (табл. 2).

Медикаментозная профилактика ТЭО во время
беременности, родоразрешения
и послеродового периода

Антикоагулянты во время беременности назна-
чают для предотвращения и лечения ВТЭО, профи-
лактически у женщин с протезированными клапа-
нами, при тромбофилии и ряде других осложнений

беременности, хотя назначение антикоагулянтов во
время беременности всякий раз представляет проб-
лему, заставляющую взвешивать все «плюсы и ми-
нусы» от данного лечения.

На сегодняшний момент доступны для профи-
лактики и лечения ВТЭО следующие антикоагу-
лянты: производные кумарина (варфарин и др.),
гепарин и его производные (НФГ, НМГ и гепари-
ноиды), непрямые ингибиторы Ха-фактора (фон-
дапаринукс) и прямые ингибиторы тромбина (ги-
рудин и его производные, олигопептиды).

Терапия матери антикоагулянтами потенциаль-
но может сопровождаться двумя видами ослож-
нений со стороны плода – это тератогенное дей-
ствие и кровотечение. Ни НФГ, ни НМГ не пере-
секают плаценту, соответственно не имеют потен-
циальной возможности вызвать кровотечение или
оказать тератогенное действие у плода, хотя кро-
вотечение в месте соединения плаценты с маткой
возможно. Многие исследования статистически
значимо подтверждают безопасность НМГ/НФГ
терапии для плода.

Напротив, производные кумарина (варфарин) пе-
реходят через плаценту и потенциально могут вы-
зывать кровотечение у плода и оказать тератоген-
ное действие. Производные кумарина могут вызы-
вать как эмбриопатию, включающую назальную
гипоплазию и/или уродства костей и хрящей, на-
поминающие пункционную хондромаляцию эпи-
физов конечностей, после применения антагонис-
тов витамина К в I триместре беременности, и на-
рушения ЦНС при использовании на любом сроке
беременности. Вероятно, эти препараты безопасны
в первые 6 недель беременности, но потенциально
тератогенны в случае их приёма с 6 по 12 недели
гестации. И хотя в ряде исследований сообщали об
успешном использовании кумаринов во II и III три-
местрах, которое не было связано с врождёнными
пороками и нарушениями развития потомства,
психоневрологические проблемы у этих детей от-

Таблица 2. Дополнительные факторы риска по развитию ВТЭО

Факторы риска
Lindqvist et al

(N = 603)

Danilenko-
Dixon et al
(N = 90)

Anderson
and Spencer
(N = 1231)

Возраст ≥ 35лет 1,3 (1–1,7) 2,0 (> 40)

Паритет

2 родов 1,5 (1,1–1,9) 1,1 (0,9–1,4)

≥ 3 родов 2,4 (1,8–3,1)

Курение 1,4 (1,1–1,9) 2,5 (1,3–4,7)

Многоплодие 1,8 (1,1–3,0) 7 (0,4–135,5)

Преэклампсия 2,9 (2,1–3,9) 1 (0,14–7,1)

Варикозные вены 2,4 (1,04–5,4) 4,5

Кесарево сечение 3,6 (3,0–4,3)

Акушерское кровотечение 9 (1,1–71,0)
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ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ГРУППА
Антикоагулянт прямой.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Профилактика тромбоэмболических осложнений при общехирургиче-

ских и ортопедических вмешательствах; у больных с высоким риском

тромбообразования (при острой дыхательной и/или сердечной недо-

статочности в условиях отделения интенсивной терапии; нестабиль-

ной стенокардии, инфаркте миокарда без зубца Q). Лечение тромбо-

эмболий. Профилактика свёртывания крови во время гемодиализа.

ПРОТИПОКАЗАНИЯ
Повышенная чувствительность к надропарину или любому другому

компоненту препарата. Тромбоцитопения при применении надропа-

рина в анамнезе. Признаки кровотечения или повышенный риск кро-

вотечения, связанный с нарушением гемостаза, за исключением

ДВС-синдрома, не вызванного гепарином. Органические поражения

органов со склонностью к кровоточивости (например, острая язва же-

лудка или двенадцатиперстной кишки). Травмы или оперативные вме-

шательства на головном или спинном мозге или на глазах. Внутриче-

репное кровоизлияние. Острый септический эндокардит. Тяжёлая по-

чечная недостаточность (клиренс креатинина менее 30 мл/мин) у па-

циентов, получающих Фраксипарин с целью лечения тромбоэмболий,

нестабильной стенокардии и инфаркты миокарда без зубца Q. Дет-

ский возраста (< 18 лет).

ПОБОЧНЫЕ ДЕЙСТВИЯ
Образование маленькой подкожной гематомы в месте инъекции.

Большие дозы могут провоцировать кровотечения различных лока-

лизаций и лёгкую тромбоцитопению (тип I), которая обычно исчеза-

ет в процессе дальнейшей терапии. Возможно временное умеренное

повышение уровня печёночных ферментов (АЛТ, АСТ).

ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ
Особое внимание следует уделять конкретным инструкциям для каж-

дого лекарственного препарата, относящегося к классу низкомоле-

кулярных гепаринов, т. к. в них могут быть использованы различные

единицы дозирования (ЕД или мг), вследствие чего недопустимо че-

редование Фраксипарина с другими НМГ при длительном лечении.

Также необходимо обращать внимание на то, какой именно препарат

используется – Фрасипарин или Фраксипарин Форте, т. к. это влияет

на режим дозирования.

ФОРМА ВЫПУСКА
По 0,3 мл, 0,4 мл, 0,6 мл, 0,8 мл или 1,0 мл препарата в однодозовом

стеклянном шприце с защитным корпусом, наконечником с иглой из

нержавеющей стали, закрытой колпачком. По 2 или 10 шприцев в

картонной пачке.

УСЛОВИЯ ОТПУСКА
Отпускается по рецепту врача. Регистрационное удостоверение

П № 015872/01 от 28.07. 2006 г.

За дополнительной информации обращайтесь в ЗАО «ГлаксоСмит-

Кляйн Трейдинг»: Россия, 121614, Москва, ул. Крылатская, 17, корп. 3,

эт. 5. бизнес-парк «Крылатские холмы». Тел. (495) 777-89-00, факс

(495) 777-89-01.

ФРАКСИПАРИН® (GlaxoSmithKline)
Надропарин кальция

Раствор для п/к введения

Информация о препарате
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мечались чаще. Кроме того, антагонисты витами-
на К (АВК) вызывают антикоагулянтный эффект у
плода, что вызывает тревогу, особенно в момент ро-
доразрешения, когда сочетание антикоагуляцион-
ного действия препарата и сдавления в родах мо-
жет привести к развитию кровотечения и кровоиз-
лияний у новорождённого (табл. 3).

Прямые ингибиторы тромбина перорального
введения (в частности, ксимелагатрана) имеют вы-
сокую эффективность для профилактики и лече-
ния ВТЭО у небеременных пациентов, аналогич-
ную применению варфарина. Применение прямых
ингибиторов тромбина в эксперименте на живот-
ных, несмотря на их проникновение через плацен-
ту и переход в материнское молоко, показало от-
сутствие повреждающего действия на плод. Од-
нако на данный момент имеется крайне мало дан-
ных об их безопасности во время беременности.

Основываясь на безопасности, НФГ и НМГ яв-
ляются антикоагулянтами выбора во время бере-
менности в тех ситуациях, когда их эффектив-
ность доказана. Доказано, что НМГ не проникают
через плаценту, и результатом многих клиниче-
ских исследований явилось подтверждение без-
опасности НМГ для плода. Накопленный опыт по
использованию НМГ (в частности, надропарин нат-
рия) для предотвращения и лечения ВТЭО во вре-
мя беременности свидетельствует, что НМГ так-
же эффективны и безопасны как НФГ.

В отличие от НФГ, НМГ имеют меньшую афин-
ность к связыванию с белками плазмы, эндотелиаль-
ными клетками и макрофагами. Эти различия и
объясняют фармакокинетические особенности
НМГ. НМГ имеют преимущества по сравнению с
НФГ – биодоступность НМГ после в/в или п/к вве-
дения составляет 87–98 %, в то время как биодоступ-
ность гепарина после п/к введения – 15–25 %, пе-
риод биологической полужизни НМГ в два раза
дольше, чем у НФГ, при п/к введении у НМГ более
предсказуемый дозазависимый ответ, НМГ реже вы-
зывают гепарининдуцированную тромбоцитопению
(ГИТ), возможно одно- или двухкратное введение в
сутки, не требуется лабораторный контроль. В свя-
зи с вышеуказанными факторами, в последние де-
сятилетия НМГ вытесняют НФГ в профилактике и
лечении тромбоэмболических заболеваний (табл. 4).

Рекомендации по антикоагулянтной терапии
во время беременности

1.1. Наличие эпизода ВТЭО до беременности
• У пациентов с единичным эпизодом ВТЭО,

вызванным транзиторным фактором, ко-
торый в настоящее время отсутствует,
рекомендуют клиническое наблюдение и
послеродовые антикоагулянты. Если пре-
дыдущий эпизод ВТЭО был связан с бере-
менностью или приёмом эстрогенов, или
присутствуют дополнительные факторы
риска (например ожирение), рекомендуют
начать профилактику антикоагулянтами во
время беременности.

• У пациенток с единичным идиопатиче-
ским эпизодом ВТЭО, которые не получа-
ли длительно антикоагулянты, рекоменду-
ют профилактические дозы НМГ или ми-

нидозы НФГ или средние дозы НФГ, или
клиническое наблюдение с последующим
назначением антикоагулянтов после родов.

• У пациентов с единичным эпизодом ВТЭО
и тромбофилией (подтверждённой лабора-
торно) или семейным анамнезом тромбо-
зов и не получавших длительно антикоагу-
лянты, рекомендуют профилактические
или средние дозы НМГ или минидозы, или
средние дозы НФГ с назначением антико-
агулянтов в послеродовом периоде.

• У женщин с дефицитом антитромбина в
сочетании с гетерозиготной или гомози-
готной мутацией по протромбину или Лей-
деновского фактора рекомендуют средние
дозы НМГ или средние дозы НФГ.

• Женщинам с множественными эпизодами
(два и более) ВТЭО и/или женщины, полу-
чавшие длительно антикоагулянты (напри-
мер, по поводу предыдущего эпизода ВТЭО),
рекомендуют индивидуально подобранную
дозу НФГ или индивидуально подобранную
дозу НМГ с последующим длительным на-
значением антикоагулянтов после родов.

1.2. Тромбофилия и ВТЭО, связанные с беремен-
ностью

• У антитромбин-дефицитных женщин, име-
ющих гетерозиготную мутацию протром-
бина или Лейденовскую мутацию, или го-
мозиготные по указанным состояниям, без
предшествующих эпизодов ВТЭО, реко-
мендуют активную профилактику.

• У всех других пациенток с отсутствием
предшествующих эпизодов ВТЭО и под-
тверждённой лабораторно тромбофилии ре-
комендуют наблюдение или профилактиче-
ские дозы НМГ, или минидозы НФГ с про-
должением антикоагулянтов после родов.

2. Лечение ВТЭО во время беременности
2.1. Женщинам с ВТЭО, развившимся во время

беременности, рекомендуют индивидуально
подобранные дозы НМГ на протяжении всей
беременности или в/в НФГ (болюсно с после-
дующим введением для поддержания АЧТВ
в терапевтическом диапазоне) в течение ми-
нимум 5 дней, с последующим переходом на
НФГ или НМГ на всю оставшуюся беремен-
ность. Антикоагулянты следует вводить в те-
чение 3–6 месяцев послеродового периода.

П
РО

Ф
И

Л
А

КТ
И

КА
 И

 Л
ЕЧ

ЕН
И

Е 
ТР

О
М

БО
ЭМ

БО
Л

И
Ч

ЕС
КИ

Х 
ЗА

БО
Л

ЕВ
А

Н
И

Й
Тр

уд
н

ы
й

 п
ац

и
ен

т 
  №

 1
–

2
, Т

О
М

 7
, 2

0
0

9
Таблица 3. Частота фетальных и материнских осложнений в зависимости от антикоагулянтного режима, используемого во время беременности
у женщин с протезированными клапанами [5]

Режим антикоагулянтной терапии Эмбриопатия, %
Спонтанный
выкидыш, %

Тромбоэмболические
осложнения, %

Материнская
смертность, %

Антагонисты витамина К на протяжении всей беременности 6,4 25 3,9 1,8

Гепарин на протяжении всей беременности 0 24 33 15

Низкие дозы гепарина 0 20 60 40

Высокие дозы гепарина 0 25 25 6,7

Гепарин I триместр, затем антагонисты витамина К 3,4 25 9,2 4,2

Таблица 4. Сравнение результатов профилактики надропарином,
НФГ и отсутствия профилактики у беременных с тромбофилиями [4]

Исход беременности
Надропарин

(n = 26)
НФГ

(n = 11)
Без профилактики

(n = 11)
Благополучно 23 8 3

Досрочные роды 1 0 1

Выкидыш 2 0 18

Внутриутробная смерть 0 0 1

ТГВ во время беременности 1 0 3

Общее количество

беременных
26 11 23

Процент благополучных

беременностей
92,3 72,7 17,4



2.2. Перед плановым родоразрешением рекомен-
дуют отменить гепарин за 24 ч до родораз-
решения.

3. Тромбофилия и осложнения беременности
3.1. Женщинам с привычной потерей беремен-

ности (3 и более), а также с наличием в ана-
мнезе тяжёлых форм гестоза, отслойки пла-
центы, внтуриутробной гибели плода и за-
мершей беременности рекомендуют скри-
нинг на врождённую тромбофилию и АФА.

3.2. Женщинам с АФА и анамнезом выкидышей
(2 и более) или 1 и более потерей беременнос-
ти на более позднем сроке, гестозом, внутри-
утробной задержкой развития плода (ВЗРП)
или отслойкой плаценты в анамнезе рекомен-
дуют аспирин плюс минидозы или средние
дозы НФГ, или профилактические дозы НМГ.

3.3. Для женщин, имеющих мутацию МТГФР, ре-
комендуют поддерживающие дозы фолиевой
кислоты в период зачатия, а если уже беремен-
на, то начать как можно скорее и продолжить
её приём на протяжении всей беременности.

3.4. Женщинам с врождёнными тромбофиличе-
скими мутациями и повторными выкидыша-
ми, потерей беременности в более поздние
сроки, тяжёлой формой гестоза в анамнезе,
отслойкой плаценты рекомендуют терапию
аспирином низкими дозами плюс профилак-
тическое назначение минидоз гепарина или
профилактических доз НМГ, с продолжени-
ем приёма антикоагулянтов в послеродовом
периоде.

3.5. Женщины с АФА и анамнезом венозного
тромбоза обычно получают антикоагулянтную
терапию в связи с высоким риском рецидива.
Во время беременности рекомендуют индиви-
дуально подобранную дозу НМГ или НФГ с ма-
лыми дозами аспирина с последующими анти-
коагулянтами в послеродовом периоде.

3.6. Женщин с АФА и отсутствием анамнеза ВТЭО
или потерь беременности следует отнести к
группе повышенного риска развития ВТЭО
при данной беременности и возможно потери
беременности. Им рекомендуют следующее:
активное наблюдение, минидозы гепарина или
профилактические дозы НМГ, и/или низкие
дозы аспирина (75–162 мг/д).

4. Ведение женщин, длительно получавших антаго-
нисты витамина К и планирующих беременность

4.1. Для женщин, нуждающихся в приёме АВК
и планирующих беременность, рекоменду-
ется чаще производить тесты на беремен-
ность и перевести их на НФГ или НМГ вмес-
то варфарина с началом беременности (до
6-й недели беременности).

5. Профилактика ТЭО у женщин с протезирован-
ными клапанами сердца

5.1. Индивидуально подобранная доза НМГ дваж-
ды в день на протяжении всей беременности
с целью поддерживать анти-Ха уровень через
4 ч после инъекции приблизительно равным
1,0–1,2 Ед/мл или рассчитывать по массе тела.

5.2. Либо агрессивное назначение индивидуально
подобранных доз нефракционированного ге-
парина, т. е. введение подкожно каждые 12 ч
в дозе, достаточной для поддержания сред-
них терапевтичеких значений АЧТВ с мини-
мум двукратным контролем или до достиже-
ния анти-Ха уровня 0,35–0,70 Ед/мл

5.3. Либо НМГ или НФГ (как описано выше) до
13-й недели, затем перевести на варфарин до
середины 3-го триместра, с последующим

возобновлением НФГ или НМГ. Далее анти-
коагулянты необходимо продолжать в пос-
леродовом периоде.

5.4. Кроме того, женщинам с протезированными
клапанами сердца с высоким риском реко-
мендуют низкие дозы аспирина (75–162 мг/д).

6. Профилактика ТЭО у женщин с сердечно-со-
судистыми заболеваниями (кроме протезиро-
ванных клапанов сердца)

6.1. Профилактическая антикоагулянтная терапия
показана во время беременности женщинам с
врождёнными тяжёлыми цианотическими
заболеваниями сердца, при состояниях, сопро-
вождающихся во время беременности сердеч-
ной недостаточностью III–IV функциональ-
ного класса по NYHA, при выраженном мит-
ральном или аортальном стенозе, при выра-
женной лёгочной гипертензии.

Рекомендуемые дозы препаратов представлены
в таблице 5.

Оценка эффективности и контроль
за безопасностью антикоагулянтной терапии

При использовании НМГ определяют анти-Ха
фактор через 3–4 ч после подкожного введения
препарата:
• профилактическое назначение – 0,2–0,4 МЕ/мл;
• терапевтическая доза – 0,5–1 МЕ/мл.

Через 12 ч уровни анти-Ха фактора должны со-
ставлять 0,1–0,3 МЕ/мл при профилактическом
использовании НМГ и 0,2–0,4 при лечебной дозе.

Анти-Ха фактор определяют исходно до начала
терапии НМГ, затем каждые 3 недели.

Всем пациенткам, получающим гепарины необ-
ходимо контролировать количество тромбоцитов:
исходный уровень, затем еженедельно в течение
трёх недель. Снижение количества тромбоцитов
< 100 000 требует прекращения терапии гепарина-
ми и консультации гематолога.

Рекомендации по регионарной анестезии
при родоразрешении у пациенток, получающих
антикоагулянты

Отмена НМГ за 12–24 ч до родоразрешения (ро-
довозбуждения или планового кесарева сечения).

Начинать терапию антикоагулянтами не ранее,
чем через 10–12 ч после удаления эпидурального
катетера, учитывая гемостазиологические тесты
и общее состояние пациентки.
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Таблица 5. Рекомендуемые дозы антикоагулянтов (средние,
подобранные и индивидуальные)

Минидозы НФГ НФГ 5000 Ед п/к через 12 ч

Средние дозы НФГ

НФГ через 8–12 ч в дозе, необходимой

для достижения значений АЧТВ, близких

к верхней границе нормы

Подобранная доза

НФГ

НФГ через 8 ч в дозе, необходимой для

поддержания терапевтических значений АЧТВ

(выше нормальных значений в 2–2,5 раза)

Профилактическое

назначение НМГ

Фраксипарин 0,3 мл через 24 ч п/к

Далтепарин 5000 Ед через 24 ч п/к

Эноксапарин 40 мг через 24 ч п/к

Средние дозы НМГ

Фраксипарин 0,3 мл через 12 ч п/к

Далтепарин 5000 Ед через 12 ч п/к

Эноксапарин 40 мг через 12 ч п/к

Подобранная доза

НМГ

Подобранная по массе тела доза НМГ:

Фраксипарин 86 МЕ/кг через 12 ч п/к

Далтепарин 120 Ед/кг через 12 ч п/к

Эноксапарин 1 мг/кг через 12 ч п/к

Послеродовые

антикоагулянты

Варфарин в течение 4–6 недель с МНО, равным

2,0–3,0, с исходным назначением НФГ или НМГ

до достижения МНО ≥ 2,0
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Использование общего интубационного нарко-
за в случае экстренного абдоминального родораз-
решения беременных, получивших профилакти-
ческую дозу НМГ менее чем за 12 ч до операции
и лечебную менее чем за 24 ч.

Несмотря на трудности проведения рандомизиро-
ванных проспективных исследований по использо-
ванию НМГ, определению режимов антикоагулянт-
ной терапии у беременных как НФГ, так и НМГ, в
последние годы прочно входят в стандарты и реко-
мендации по ведению беременных с риском тром-
боэмболических осложнений. НМГ ассоциируют с
более низким уровнем материнской и перинаталь-
ной смертности, что в сочетании с высокой эффек-
тивностью и безопасностью, удобством использова-
ния делает их применение предпочтительным.

Данная статья подготовлена при поддержке
компании ГлаксоСмитКляйн.
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