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Резюме

Обследованы 90 женщин группы высокого риска тром-
бообразования на стадии доклинических и первых клини-
ческих проявлений гестоза с последующим проведением 
терапии фраксипарином у 60 женщин. Исследованы ос-
новные показатели системы гемостаза до и после лечения 
и в сравнении с 30 беременными, не получавшими анти-
коагулянтной терапии. Доказана высокая эффективность 
профилактической терапии гестоза и снижение вероятнос-
ти тромбообразования во время беременности при прове-
дении антикоагулянтной терапии фраксипарином.

Ключевые слова: беременность, гестоз, риск тромбооб-
разования.
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Summary

We examined 90 women of high thrombosis risk group at 
the stage of preclinical and early clinical manifestations of his-
tosis with subsequent therapy with Fraksiparin for 60 women. 
We studied the basic indicators of the homeostasis before and 
after treatment and compared them with 30 pregnant wom-
en, not having anticoagulation therapy. High effectiveness of 
preventive therapy of histosis and decrease of the probability 
of thrombosis events during pregnancy with anticoagulation 
therapy with Fraksiparin has been proved.
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Физиологическая беременность сопровождается со-
стоянием гиперкоагуляции в связи с увеличением почти 
на 200% уровня факторов свертывания крови на фоне 
снижения естественной антикоагулянтной активности. 
Вследствие некоторых осложнений этот свертывающий 
потенциал повышается чрезмерно, развиваются тромбо-
филические осложнения, и эти изменения в акушерской 
практике наблюдаются довольно часто [4]. С другой сто-
роны, в III триместре беременности скорость венозного 
кровотока в нижних конечностях уменьшается на 50% при 
изменении тонуса венозной стенки под влиянием гормо-
нального фактора. Таким образом, тенденция к стазу кро-
ви в сочетании с гиперкоагуляцией во время беременности 
создают дополнительные условия, благоприятствующие 
развитию тромбоза, особенно у беременных, имеющих 
факторы высокого тромботического риска [2, 4].

В этой группе женщин особую тревогу вызывает воз-
можность развития гестоза, многократно увеличивающего 
риск тромбообразования. Известно, что тяжелые формы 
гестоза и длительное его течение приводят к развитию 
хронического ДВС-синдрома. В подавляющем большинс-
тве случаев гестоз протекает в виде легких форм с преоб-
ладанием отечного синдрома. На сколько легкое течение 
гестоза способствует возрастанию риска тромбообразо-
вания у беременных, имеющих отягощающие факторы, 
вызывает большой интерес, тем более, что легкое течение 
гестоза у беременных высокого тромботического риска бо-
лее чем в 50% случаев сопровождается нарушением состо-
яния фетоплацентарного комплекса [2]. Частота венозных 
тромбозов возрастает во время беременности в 5 раз, а при 
наличии дополнительных факторов риска еще выше. При 
нелеченном тромбозе глубоких вен тромбоэмболия легоч-
ной артерии развивается в 24% случаев с приблизительно 
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13% уровнем летальности. Большая часть венозных тром-
бозов остается нераспознанной из-за минимальной выра-
женности или отсутствия соответствующих симптомов. 
В акушерстве явные и скрытые тромбозы глубоких вен 
развиваются приблизительно у 30% пациенток, имеющих 
факторы высокого риска и не получающих тромбопрофи-
лактики [1, 2, 4].

Присоединение симптомов гестоза свидетельствует 
о нарушении адаптации к беременности, сопровождаю-
щейся явлениями гемоконцентрации, гиперкоагуляции 
и развитии при длительном течении признаков ДВС-
синдрома. По этой причине наличие симптомов гестоза 
является фактором, позволяющим отнести беременную 
к группе высокого тромботического риска. В этой си-
туации рациональным выбором в терапии гестоза будет 
метод, позволяющий провести профилактику развития 
тромбоза, особенно в случае наличия помимо гестоза 
других факторов высокого тромботического риска [1-4].

В этой связи целью настоящей работы было исследо-
вание системы гемостаза на доклинической стадии и при 
начальных проявлениях гестоза у беременных группы 
высокого риска тромбообразования для разработки эф-
фективного метода профилактики гестоза, позволяющего 
исключить вероятность тромбообразования.

Материалы и методы
Для решения поставленной в работе цели нами сфор-

мирована основная группа (ОГ) из числа 90 женщин, 
вставших на учет по беременности в женской консуль-
тации. Все беременные отнесены к группе высокого 
тромботического риска в связи с наличием не менее двух 

факторов из числа: заболевания вен в анамнезе (38-
42,22%); привычного невынашивания (27-30,0%); тром-
боэмболического заболевания в анамнезе (7-7,77%); 
артериальной гипертензии (14-15,55%); трое и более ро-
дов (11-12,22%); подозрения на АФС (3-3,33%); возраста 
старше 35 лет (29-32,22%); два и более оперативных вме-
шательства в анамнезе (19-21,11%).

Одним из главных условий, помимо наличия не менее 
двух факторов высокого риска тромбообразования, бы-
ло выявление доклинических признаков гестоза или его 
легкое течение на ранней стадии. Из числа женщин ОГ 
патологическую прибавку массы тела в сочетании с ла-
бильностью АД имели 27 (30,0%), отеки ног в сочетании 
с протеинурией до 1 г/л — 24 (26,66%), повышение АД до 
140/90 в сочетании с признаками гемоконцентрации име-
ли 26 (28,88%), непреходящие отеки ног в течение 7-10 дн. 
с явлениями гемоконцентрации — 13 (14,44%) женщин.

Всем женщинам ОГ проведено исследование системы 
гемостаза с подтверждением признаков развития гипер-
коагуляционного синдрома. Средний возраст женщин ОГ 
составил 29,34±5,4 г. при сроке беременности 25-30 нед. 
Среди женщин ОГ проведена беседа о риске возможных 
осложнений, и предложен метод одновременной профи-
лактики тромбообразования и лечения первых признаков 
гестоза. Суть метода состояла в назначении препарата из 
группы низкомолекулярных гепаринов — фраксипари-
на в дозировке 0,3 мл (2850 ME), вводимого подкожно в 
области пупка 1 раз день на протяжении 14 дн. амбула-
торно. Предполагалось использовать 3 курса по 14 дн., из 
них первый — для лечения первых клинических симпто-
мов гестоза (25-30 нед.), повторные два для профилактики 
возобновления симптомов гестоза и профилактики тром-
бозов в сроки беременности 32-34 и 37-38 нед. Из числа 
женщин ОГ 60 согласились с предлагаемым лечением и 
составили подгруппу А (Пг — А), а 30 беременных отка-
зались от предлагаемого метода и составили подгруппу 
В (Пг — В). Кроме того, в качестве сравнения (ГС) нами 
обследованы 60 беременных группы минимального тром-
ботического риска, сопоставимых по возрасту и сроку 
беременности. До проведения терапии фраксипарином и 
после завершения курса лечения, а также накануне родо-
разрешения нами исследованы основные факторы систе-
мы гемостаза: количество тромбоцитов; MPV — средний 
объем тромбоцитов; PDW — ширина кривой распределе-
ния тромбоцитов; индуцированная агрегация тромбоцитов 
ристомицином; фактор Виллебрандта; АЧТВ; протромбин 
Квика; антитромбин III; протеин С; плазминоген; D-ди-
меры; РФМК; фибриноген. Исследование проведено с 
помощью аппаратного анализа: биохимического авто-
матического анализатора «Cobas Integra 400» (Франция); 
«Hitachi 902» (Япония - Германия); гематологического ав-
тономного анализатора «Сов as micros, sismex KX 21» (Фран-
ция); коагулометра «Start diagnostica-stago» (Франция).

Статистическую обработку результатов выполня-
ли с применением системы Statistica 5.0. При обработ-
ке материала использовали модули «Basic Statistics» и 
«Nonparametric Statistics».

Результаты исследования
Данные об изменении параметров системы гемоста-

за в Пг — А представлены в табл. 1. Анализ основных 
показателей системы гемостаза у беременных Пг — А 

Таблица 1

Показатели системы гемостаза у беременных 
высокого тромботического риска до и после лечения

Показатели ГС, n=60 
ОГ — подгруппа А 

до лечения, 
n=60 

после лечения, 
n= 60 

Кол-во тромбоцитов, 
×109/л 343,3±12,1 223,2±7,3 328,5±8,2 

MPV-средний объем 
тромбоцитов, Е/Л 8,36±0,76 6,89±0,34 8,31±0,41 

PDW — ширина 
кривой распределе-
ния тромбоцитов, % 

13,42±11,34 10,21±0,68 12,81±0,36 

Индуцированная 
агрегация 
тромбоцитов, % 

62,7±2,8 45,42±3,1 58,4±2,7 

Фактор 
Виллебрандта, % 96,8±5,9 152,4±11,9* 109,6±5,6*** 

АЧТВ, с 39,33±0,9 26,28±1,42** 36,38±1,56А

Протромбин 
Квика, % 86,32±6,54 112,78±5,04* 101,31±3,8 

Антитромбит III, % 108,28±5,34 79,34±4,68* 102,24±3,68 
Протеин С, % 124,42±4,38 82,76±3,45** 112,36±5,04*** 
Плазминоген, % 90,84±4,36 128,72±5,41** 90,48±4,19А 
D-димеры, нг/мл 1682±72,2 2914±54,2 1435±62,9 
РФМК, мг/мл 3,70±0,12 23,74±0,38** 5,78±0,34А 
Фибриноген, г/л 4,09±0,42 6,22±0,28** 5,34±0,36 

Примечания. * — достоверно р<0,05 относительно ГС; ** — досто-
верно р<0,001 относительно ГС; *** — достоверно р<0,05 относительно 
показателя до лечения; А — достоверно р<0,001 относительно показате-
ля до лечения. 
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свидетельствует о развитии гиперкоагуляционного син-
дрома. Аналогичные данные получены нами у беремен-
ных Пг — В. Отмечена тенденция к уменьшению числа 
тромбоцитов (р>0,05), уменьшению MPV — среднего 
объема тромбоцитов и ширины кривой их распределе-
ния (р>0,05); ускорено АЧТВ (р<0,001), статистически 
значимо возрос уровень протромбина (р<0,05). Вместе с 
тем, появились первые признаки развития хронического 
ДВС-синдрома, характеризующиеся активным ростом 
уровня плазминогена (р<0,001), отражающего компенса-
торную реакцию активации фибринолитической системы 
крови. Вместе с этим отмечается значимое снижение од-
ного из наиболее мощных антикоагулянтов — антитром-
бина III (р<0,05), а также протеина С (р<0,01). Все это 
происходит на фоне роста продуктов паракоагуляции по 
данным увеличения РФМК (р<0,001), тенденции к увели-
чению в плазме крови D-димеров. Высокий уровень фак-
тора Виллебрандта (р<0,05) является свидетельством не 
только развития гиперкоагуляционного синдрома, но и 
его причины — нарушения функционального состояния 
эндотелия сосудов, характерного для гестоза и являюще-
гося фактором высокого риска тромбообразования [1, 2, 
4]. После завершения курса антикоагулянтной терапии 
фраксипарином отмечено возвращение измененных по-
казателей до уровня, характерного для беременных ГС. 
Антикоагулянтная терапия препятствует внутрисосу-
дистому тромбообразованию, что приводит к снижению 
концентрации D-димера на ее фоне. Снижение уровня D-
димера при применении антикоагулянтной терапии прак-
тически в 2 раза (табл. 1) свидетельствует о ее высокой 
эффективности [2, 3].

Из числа женщин Пг — А не было отказов в прове-
дении последующих курсов терапии, не было случаев 
госпитализации в связи с возобновлением симптомов 
гестоза, не регистрировались симптомы гестоза накануне 
родоразрешения и в родах, а также не было признаков 
фетоплацентарной недостаточности. Все беременные ОГ 
повторно обследованы накануне родов. У женщин Пг 
— А получены результаты, статистически не отличаю-
щиеся от женщин ГС, тогда как у женщин ПГ — В ос-
новные показатели системы гемостаза не отличались от 
данных беременных ОГ при первичном лабораторном 
обследовании в сроке беременности в 25-30 нед. на фоне 
первых признаков развития гестоза (табл. 2). В родах из 
числа женщин Пг — А в двух случаях зарегистрировано 
повышение АД до 130-140/80-90 мм рт.ст. у беременных 
с существовавшей до беременности нестабильной арте-
риальной гипертензией. Величина кровопотери в родах 
во всех случаях не выходила за границы физиологичес-
кой. Нами проведен сравнительный анализ показателей 
системы гемостаза накануне родоразрешения у бере-
менных Пг — А и Пг — В (табл. 2). Данные, представ-
ленные в табл. 2, свидетельствуют в пользу сохранения 
гиперкоагуляционного синдрома и первых признаков 
ДВС-синдрома у беременных высокого риска тромбооб-
разования, не получавших антикоагулянтную терапию 
при лечении гестоза в III триместре беременности, что, 
по нашему мнению, явилось фактором, способствующим 
неоднократному рецидивированию симптомов гестоза. 
Сохранение высокого коагуляционного потенциала на 
фоне снижения фибринолитических механизмов у бере-
менных Пг — В накануне родов, с одной стороны, свиде-
тельствует об отсутствии влияния традиционной терапии 
гестоза на систему гемостаза, а с другой стороны, являет-
ся важным фактором высокого риска тромбообразования 
у данной категории женщин.

Среди женщин Пг — В стационарное лечение по по-
воду явлений гестоза не менее 2 раз получили 18 (62,00%) 
женщин, в связи с развитием симптомов гестоза потребо-
валась дородовая госпитализация 5 (16,66%) беременных, 
признаки ФПН выявлены у 22 (73,33%) женщин. В трех 
случаях (10,00%) женщин Пг — В отмечено развитие фле-
ботромбоза, потребовавшего проведения оперативного 
родоразрешения и последующего лечения в сосудистом 
отделении. В одном случае у беременной в сроке 37 нед. 
диагностировано развитие гигантского тромба от подко-
ленной области справа с распространением пристеночного 
тромба до илеофеморальной зоны, что потребовало экс-
тренного оперативного родоразрешения и оперативного 
лечения в условиях сосудистого отделения. Необходимо 
отметить, что во всех случаях тромботические осложне-
ния во время беременности происходили на фоне явлений 
гестоза, расцененного как легкой степени тяжести.

Выводы
1. Состояние системы гемостаза у беременных группы 

высокого риска тромбообразования при первых проявле-
ниях гестоза и на его доклинической стадии характери-
зуется признаками хронического ДВС-синдрома, что у 
10% женщин способствует развитию тромбозов во время 
беременности.

2. Амбулаторное использование антикоагулянтной 
терапии фраксипарином имеет высокий лечебный и про-

Таблица 2

Показатели системы гемостаза накануне родоразрешения 
у получавших и неполучавших терапию фраксипарином

Показатели ГС, n=25 
ОГ 

Пг — А, n=30 Пг — В, n=22 
Кол-во тромбоцитов 
× 109/л 280,4±13,6 320,6±8,7** 180,9±9,8А 

MPV-средний объем 
тромбоцитов, Е/Л 8,34±0,68 8,96±0,36 6,34±0,25 

PDW — ширина 
кривой распределения 
тромбоцитов, % 

13,76±0,38 13,42±0,23 10,38±0,46 

Индуцированная 
агрегация 
тромбоцитов, % 

64,42±3,9 62,78±4,5* 43,21±5,5*** 

Фактор 
Виллебрандта, % 92,9±6,1 106,3±7,2** 159,4±6,9А 

АЧТВ, с 42,21±1,21 39,74±0,92** 27,29±1,34А 
Протромбин 
Квика, % 84,38±3,58 86,31±3,98** 1 14,35±4,34А 

Антитромбит III, % 104,33±4,65 102,29±4,34** 80,39±3,62А 
Протеин С, % 121,35±4,68 114,3±5,38** 83,64±3,48А 
Плазминоген,% 90,86±3,69 92,31±4,35** 131,61±5,41А 
D-димеры, нг/мл 1530±70,3 1614±38,9 2630±34,5 
РФМК, мг/мл 4,2±0,21 5,9±0,38** 19,8±0,36А 
Фибриноген, г/л 3,82±0,59 4,14±0,37** 6,28±0,45А 

Примечания. * — достоверно р<0,05 относительно Пг — В и Пг — 
А; ** —- достоверно р<0,001 относительно Пг — В и Пг — А; *** — до-
стоверно р<0,05 относительно Пг — В и ГС; А — достоверно р<0,001 
относительно Пг — В и ГС.
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филактический эффект при гестозе (96,7%) и полностью 
исключает вероятность тромбообразования у этой груп-
пы беременных. 
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Состояние здоровья современных девочек и девушек 
не внушает оптимизма. По данным Т.Ю. Филлиповой 
(2006) [4], гинекологическая заболеваемость девочек от 0 
до 14 лет выросла с 28,4 до 65,5‰, от 15 до 17 лет — с 
81,3 до 112,3‰. За последние пять лет, по данным МЗ РФ 
(2002), общая заболеваемость детей до 14 лет увеличилась 
на 21,6%, а подростков — на 24,1%; 65-70% девочек-под-
ростков имеют различные хронические соматические за-
болевания, а у 112‰ девочек выявлена патологическая 
пораженность репродуктивной системы [2]. Распростра-
ненность гинекологических заболеваний среди девочек 
высока и составляет в среднем в России 12-15% [1]. По 
данным профилактических осмотров девочек от 1 г. до 15 
лет, проведенных в 2003-2004 гг., те или иные нарушения в 
состоянии репродуктивной системы обнаружены у 29,1% 
девочек [3]. Таким образом, в первые десятилетия XXI в. в 
активную фазу репродукции вступает популяция женщин, 
имеющих проблемы с репродуктивным здоровьем.

Цель исследования — изучить гинекологическую 
заболеваемость девочек-подростков Республики Саха 
(Якутия).

Материалы исследования
Группу исследования, сформированную методом 

сплошного отбора при проведении профилактического 
осмотра, составили 986 учащихся девочек-подростков и 
девушек в возрасте 13-19 лет.

Методология. Проспективное исследование.

Методы исследования
Проведены добровольное анонимное анкетирование 

и клинико-статистический анализ. Для выявления досто-
верности различий между параметрами случайных вели-
чин использовался t-критерий Стьюдента. Вычисление 
его предполагает нормальный или близкий к нормально-
му закон распределения. Исходя из этого, в большинстве 
случаев мы представляем результаты обработки данных 
в виде М±m, объем выборки — «n».

Результаты исследования и обсуждение
Из 986 девочек-подростков 443 (44,9%) ранее про-

живали в сельской местности, а остальные 543 девочки 
— в г. Якутске. На проживание в неполной семье ука-
зывала каждая третья (187 — 34,4%) девочка-подросток, 
проживающая в городе, в то же время среди девочек из 
сельских улусов таких было достоверно меньше (р<0,05) 
— примерно каждая пятая (18,9%).

В группе исследования сексуально активными ока-
зались 589 девочек-подростков (59,7%), при этом нами 
не было выявлено статистически значимых различий, 
обусловленных местом проживания, хотя прослежива-
лась тенденция к увеличению числа сексуально актив-
ных девочек-подростков среди жительниц улусов при 
сравнении с городскими жительницами (67,5 и 53,5% со-
ответственно). Средний возраст их сексуального дебюта 
составил 16,05±1,07 г. Половую жизнь в 18 лет начали 
123 (12,5%) респондентки, в 17 лет — 216 (21,9%), в 16 
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