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В статье, представляющей обзор литературы, излагаются современные методы медикаментозного лечения 
и профилактики тромбозов магистральных вен нижних конечностей у  беременных. Рассматриваются различ­
ные способы лечения и профшшктики у  них тромбоэмболий легочной артерии. Подробно описаны показания к 
кава-пликации. Авторы подчеркивают необходимость усовершенствования методов диагностики венозных тром­
бозов и тромбоэмболий, а также поиска новых препаратов и схем их назначения для лечения данного заболева­
ния и его осложнений.
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The article is a literature review, which illustrate the current methods o f  therapeutic treatment and prophylaxis o f  

main vein thromboses o f  the lower extremities in pregnants. The different therapeutic and prophylactic methods o f 
pulmonary embolism in pregnants are reviewed. The indications for cava-plication are described in detail. The authors 
emphasize the necessity o f  methods improvement in diagnostics o f venous thromboses and thromboembolism as well as 
the necessity o f search for new drugs and medical regimens for treatment o f the disease and its complications.
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К актуальным проблемам акушерства относит­
ся лечение и профилактика тромбозов магистраль­
ных вен нижних конечностей (ТМВНК), а также 
их осложнений [13,23]. Наиболее грозным из них 
является тромбоэмболия легочной артерии ТЭЛА), 
эпизоды которой в ряде случаев диагнос­тируются 
только посмертно [5]. Кроме того, ТМВНК связан 
со значительным риском ретром­боза и развития 
посттромбофлебитического синд­рома нижних 
конечностей [1,21].

В настоящее время представляет большой 
практический интерес точка зрения зарубежных 
авторов на современные лечебные подходы у бе­
ременных и рожениц с ТМВНК и их осложнения­
ми.

ТМВНК в 6 раз чаще встречается у беремен­
ных женщин по сравнению с небеременными [3]. 
Он может развиться в любом триместре беремен­
ности или в послеродовом периоде. Частота анте­
натального ТМВНК составляет 0,6 на 1000 жен­
щин до 35 лет и 1,2 на 1000 женщин старше 35 лет. 
В послеродовом периоде ТМВНК развивается в 
0,30 случаев на 1000 матерей у женщин до 35 лет и 
0,72 на 1000 матерей старше 35 лет [12].

Следует подчеркнуть, что при беременности 
почти в 90% случаев ТМВНК возникает слева [11]. 
Это объясняется усилением компрессионного эф­
aфекта на левую общую подвздошную вену правой 
общей подвздошной артерии в том месте, где они 
пересекаются. Кроме того, ТМВНК более чем у 
70% беременных развивается в подвздошно-бед­
ренном венозном сегменте. У небеременных иле- 
офеморальный венозный тромбоз встречается в 
9% случаев [12]. В свою очередь илеофемораль- 
ный ТМВНК гораздо чаще приводит к ТЭЛА. Не­
обходимо отметить, что риск рецидива ТЭЛА при 
повторной беременности колеблется от 1 до 15 % 
[12,18].

Основными факторами развития ТМВНК у бе­

ременных считаются: возраст, особенно старше 35 
лет; оперативные роды, в частности экстренное 
кесарево сечение; ожирение; тромбофилии [2, 5, 7]. 
Способствуют развитию ТМВНК: варикозная бо­
лезнь нижних конечностей, инфекция, иммобили­
зация нижних конечностей, гестоз, физиологичес­
кие изменения при беременности и микроповреж­
дения тазовых вен во время родов [8, 10].

Патогенез ТМВНК у беременных сложен. В 
основе его развития лежат все составляющие фак­
торы классической триады Вирхова -  гиперкоагу­
ляция, относительный венозный стаз и поврежде­
ние венозной стенки. Все они имеют место в те­
чении нормальной беременности [ 14,20].

Г'иперкоагуляция отражается увеличением уров­
ней коагулирующих факторов, включая фактор 
Виллебранда и фактор VIII. Это происходит вмес­
те с приобретенной устойчивостью к эндогенному 
антикоагулянту, активированному протеину С, а 
также уменьшением протеина S, кофактора проте­
ина С [ 13]. Наряду с гиперкоагуляцией при нормаль­
ной беременности физиологически ослабевает фиб- 
ринолиз. Это происходит через повышение уров­
ней ингибиторов активатора плазминогена 1 и 2 [13].

Относительный венозный стаз является нор­
мальной чертой физиологической беременности. 
Существенное уменьшение тока крови по магист­
ральным венам нижних конечностей происходит 
уже к концу 1-го триместра [5]. К 25 -  29 неделям 
беременности венозный кровоток замедляется на 
50% по сравнению с состоянием до беременнос­
ти. К исходу 36 недели он достигает пика. В пос­
леродовом периоде венозный кровоток нормали­
зуется только через 6 недель [13].

Повреждение эндотелия тазовых венозных со­
судов, как правило, происходит во время родов: 
чаще через естественные родовые пути, реже пу­
тем операции кесарева сечения [13].

В диагностике ТМВНК помимо общеклиничес-
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исследование венозной системы нижних конечно­
стей, рентгенография глубоких вен нижних конеч­
ностей, ретроградная рентгеноконтрастная каваил- 
лиография [4, 11]. При подозрении на ТЭЛА назна­
чается сцинтиграфия легких и ангиопульмоногра- 
фия с измерением давления в легочной артерии [19, 
23]

В лечении ТМВНК у беременных и родильниц 
выделяют 2 основных направления: консерватив­
ное и хирургическое. Консервативное лечение свя­
зано с использованием антикоагулянтов, хирурги­
ческое -  с постановкой фильтра в нижнюю полую 
вену [4, 8].

Консервативное лечение является основным в 
лечении и профилактике ТМВНК.

Для консервативного лечения ТМВНК в насто­
ящее время применяются лишь прямые антикоа­
гулянты: препараты нефракционированного гепари­
на (НФГ) либо низкомолекулярного гепарина 
(НМГ), не проникающие через плаценту [15]. Не­
обходимо отметить, что по клинической эффектив­
ности и безопасности препараты НФГ нисколько 
не уступают НМТ при лечении ТМВНК, в том чис­
ле и осложнившегося ТЭЛА [12, 14]. Внутривен­
ное введение НФГ более предпочтительно в ситу­
ациях, где валены его короткий период полураспа­
да и предсказуемая обратимость сульфатом про- 
тамина (например, не исключена возможность ско­
рого хирургического родоразрешения) [14].

Лечение НФГ или НМТ необходимо начинать 
срочно, как только возникло клиническое подозре­
ние на ТМВНК. В многочисленных клинических 
исследованиях доказано, что раннее лечение 
ТМВНК значительно снижает риск развития 
ТЭЛА, ее прогрессирование, рецидив и уменьша­
ет смертность пациенток [2,,7, 11].

Преобладание НФГ или НМТ в схемах лече­
ния ТМВНК связано с тем, что непрямые антико­
агулянты при беременности противопоказаны. До­
казано, что кумарины, такие как варфарин, прони­
кая через плаценту, оказывают тератогенный эф­
фект. Он возникает между 6 и 9 неделями бере­
менности [12] и выражается в гипоплазии середи­
ны лица, кальцификации хрящей, сколиозе, укоро­
чении проксимальных сегментов конечностей и 
фаланг. Кроме этого варфарин может вызывать тя­
желые геморрагические осложнения у плода, осо­
бенно сильно проявляющиеся во время родов. По­
этому его не следует назначать и после 36 недель 
беременности [12]. Одновременно получены дан­
ные и о том, что варфарин вызывает патологию со 
стороны ЦНС плода, независимо от срока бере­
менности [11. Однако ни препараты НФГ, ни НМТ, 
ни кумарины в грудное молоко не секретируются, 
поэтому их можно назначать кормящим матерям
[ 12].

НФГ при тромбозах магистральных вен конеч­
ностей у беременных назначается по классичес­
кой методике [1]. Препараты НФГ вводятся с рас­
четом на массу тела беременной [7, 8. 15].

Вместе с тем, препараты НФГ способствуют 
развитию осложнений со стороны матери. Они 
включают остеопороз с сопутствующими перело-
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Переломы возникают у 2-3% беременных, по­
лучавших НФГ [11, 12]. Развитие остеопороза на­
ходится в прямой зависимости от дозы и продол­
жительности лечения. Принято считать, что осте­
опороз развивается при назначении гепарина бо­
лее 1 месяца [12].

Гепарин-индуцированная тромбоцитопения 
встречается у 1-3% беременных Она относится к 
редким, но тяжелым побочным эффектам гепари- 
нотерапии, в некоторых случаях представляющих 
угрозу жизни беременным [12]. Как правило, гепа­
рин-индуцированная тромбоцитопения развивает­
ся спустя 5-15 дней после назначения гепарина [11, 
12].

Риск серьезных кровотечений у беременных, 
получающих терапию НФГ, оценивается в 2%. Он 
согласуется с частотой кровотечения, индуциро­
ванного гепариновой терапией у небеременных па­
циенток [11].

Следует подчеркнуть, что при назначении пре­
паратов НМГ риск развития всех побочных эффек­
тов гепаринотерапии оказывается гораздо ниже [14, 
23].

При острой ТЭЛА длительное время традици­
онным методом ее лечения являлось внутривен­
ное введение НФГ из-за его быстрого эффекта и 
значительного опыта применения в таких ситуаци­
ях. Внутривенно НФГ вводился в количестве 5000 
ЕД в течение 5 мин, затем следовала его длитель­
ная внутривенная инфузия 1000-2000 ЕД/час в те­
чение 7-10 дней. Доза регулировалась по показа­
телям активированного частичного тромбопласти- 
нового времени (необходимый диапазон 1,5-2,5 ис­
ходного времени лабораторного контроля -  т.е. в 
1,5-2 раза превышает показатель АЧТВ, получен­
ный до проведения гепаринотерапии). АЧТВ опре­
делялся через 6 ч после первой дозы, затем -  ежед­
невно [12].

Альтернативой внутривенному назначению НФГ 
являлось его подкожное применение. Сначала внут­
ривенно вводилось 5000 ЕД гепарина, а затем пре­
парат вводился каждые 12 час подкожно по 15000- 
20 000 ЕД. Доза регулировалась по АЧТВ (необхо­
димый диапазон 1,5-2,5 времени лабораторного 
контроля) [12]. Доказано, что подкожный путь на­
значения НФГ не уступает по эффективности и 
безопасности внутривенному в предотвращении 
рецидива тромбоэмболии у небеременных пациен­
ток с острым ТМВНК [8, 12, 15].

При лечении острой ТЭЛА у беременных пре­
паратами НМГ исходят из следующих дозировок: 
эноксапарин 1 мг/кг два раза в день; дальтепарин 
100 Ед/кг два раза в день (до максимальной дози­
ровки 18 000 Ед за 24 ч). Дозировка препаратов 
НМГ рассчитывается исходя из веса пациенток до 
начала беременности [2, 14, 18].

Следует подчеркнуть, что в связи с особеннос­
тями метаболизма во время беременности препа­
раты НМГ рекомендуется применять 2 раза в день, 
а не 1 раз [12,13]. Через 3 часа после инъекции 
НМГ необходимо измерить уровень анти-Ха ак­
тивности для подтверждения, что введена соот-
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ветствующая доза препарата (рекомендуемый те­
рапевтический диапазон 0,4-1,0 Ед/мд иди 0,6-1,2 
Ед/мд) [12]. Если пик уровня анти-Ха выше верх­
него предела терапевтического диапазона, дозу 
НМГ следует уменьшать [12].

Вместе с тем, как при применении НФГ, так и 
НМГ необходимо контролировать количество тром­
боцитов через 4-8 дней после начала лечения, а 
затем -  ежемесячно для выявления гепарин-ин- 
дуцированнойтромбоцитопении [1,12].

После завершения курса лечения ТЭЛА прово­
дится поддерживающая терапия ТЭЛА.

Для поддерживающего лечения у беременных, 
перенесших ТЭЛА, применяется только подкожное 
введение НФГ или НМГ, в связи с тем, что ораль­
ные антикоагулянты при беременности противопо­
казаны [11, 24]. В данной ситуации больше пре­
имуществ перед НФГ имеют НМГ как по побоч­
ным эффектам, так и по удобству терапевтическо­
го использования [11, 12, 14]. Большинством авто­
ров прямые антикоагулянты у беременных, пере­
несших ТМВНК и ТЭЛА, применяются в терапев­
тических дозах до 6 месяцев [19, 23]. Ряд клини­
цистов рекомендуют применять терапевтические 
дозы НМГ или НФГ до конца беременности [12, 
14].

НМГ применяется через 12 час подкожно. Доза 
препарата подбирается таким образом, чтобы до­
стижение пика анти-Ха активности происходило
через 3-4 час после инъекции в диапазоне от 0,4 до 
1,0 Ед/мл [11].

НФГ для поддерживающей терапии применя­
ется через 12 час подкожно в постоянно регулиру­
емой дозе под контролем АЧТВ (диапазон 1,5-2,5 
времени лабораторного контроля) [11].

В дальнейшем, если роды еще не наступили, то 
при отсутствии дополнительных факторов риска 
показан переход на профилактические дозы этих 
препаратов. НМГ назначаются: 40 мг эноксапари- 
на 1 раз в день, 5000 ЕД дальтепарина 1 раз в день. 
НФГ вводится по 10 000 ЕД подкожно 2 раза в день 
[12]. После родов лечение НМГ или НФГ необхо­
димо продолжать, по крайней мере, 6-12 недель [11, 
12] .

Для женщин, перенесших ТЭЛА и получающих 
гепаринотерапию, крайне актуально правильное 
ведение родов. Предпочтительными являются 
роды через естественные родовые пути, т.к. они 
;вязаны с меньшим риском возникновения интра- 
н послеоперационного кровотечения, чем кесаре­
во сечение. У таких женщин нежелательно приме- 
-ять эпидуральную и спинномозговую анестезию 
: связи с повышенным риском развития спинно­
мозговой гематомы [13].

J.A. Greer и A..I. Thomson [13] рекомендуют 
vieHbiuaTb дозу вводимого гепарина до профилак­

тической за день до индуцированных родов. Так, 
доза НФГ снижается до 5000 ЕД через каждые 12 
-ас. Введение НМГ уменьшается до 1 раза в день, 
-апример, эноксапарин до 40 мг, тинзапарин до 50 
ЕД/кг или дальтепарин - 5000 ЕД. После родов ле­
чение гепаринами производится в терапевтичес­
ких дозах.

W.M. Hague et al. [14] предлагают несколько

иную схему гепаринотерапии. Так, если ТЭЛА про­
изошла в сроки от 1 до 3 мес. до родов, то тера­
певтическая доза НМГ уменьшается до профилак­
тической за 24-48 час, а затем вызываются роды. 
Последняя доза НМГ вводится ночью перед ро- 
достимуляцией. Женщин, у которых ТЭЛА возник­
ла более чем за 3 мес. до родов и которые все еще 
получают терапевтическую дозу НМГ, авторы пе­
реводят на профилактическую дозу на 38 неделе 
беременности, разрешая самопроизвольные роды. 
Кроме того, при развитии родов НМГ не вводят­
ся.

В случае планового кесаревого сечения жен­
щина получает профилактическую дозу НМГ за 
день до родов, а в день родов утренняя доза НМГ 
не вводится; операция выполняется по возможно­
сти быстро. Профилактическая доза НМГ вводится 
спустя 3 час после операции, и после удаления эпи­
дурального катетера. Лечебная доза назначается 
этим же вечером [14].

Так как после кесарева сечения имеется повы­
шенный риск развития раневой гематомы (прибли­
зительно 2 %), то особое внимание уделяется адек­
ватному дренированию ран и надежному гемоста­
зу [2, 7,15].

После родов антикоагулянтная терапия прово­
дится с той же интенсивностью, как и антенаталь­
но. Профилактические дозы гепаринов могут быть 
назначены спустя 2-6 час как после родов через 
естественные родовые пути, так и родов кесаре­
вым сечением. Терапевтические дозы НФГ или 
НМГ могут быть назначены спустя 24 час после 
родов через естественные родовые пути и спустя 
36-48 час после кесарева сечения. Затем начина­
ется терапия варфарином в течение 6 мес. или, по 
крайней мере, в течение 6 недель после родов [14]. 
Варфарин, препараты НМГ, НФГ не секретируют- 
ся з грудное молоко, поэтому безопасны для де­
тей при грудном вскармливании [11, 12, 14].

Целесообразность назначения беременным и 
кормящим матерям трентала, ксантинола никоти- 
ната и аспирина до сих пор широко обсуждается в 
медицинской литературе.

Эффекты трентала при беременности должным 
образом не изучены. Опыты на животных не смог­
ли выявить его побочных эффектов [16,17]. Вмес­
те с тем большинство авторов полагают, что трен- 
тал не должен назначаться в первые месяцы бе­
ременности [16]. Не следует применять трентал и 
кормящим матерям в связи с тем, что он синтези­
руется в грудное молоко [17]. Поэтому при край­
ней необходимости в использовании трентала при 
лечении кормящих матерей переходят на искусст­
венное вскармливание ребенка.

Какой-либо информации по наличию или отсут­
ствию побочных эффектов ксантинола никотината 
и дипиридамола при их применении у беременных 
в литературе не содержится. Рекомендуется лишь 
не назначать ксантинола никотината в первые 3 
мес. беременности [1].

Вопрос об использовании аспирина у беремен­
ных дискуссируется. Так, В. Norgard et al. [22] в 
ходе проведенных исследований по применению 
аспирина в ранние сроки беременности не выяви-
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пи увеличения частоты врожденной патологии но- 
порожденных (дефекты нервной трубки, гастрос- 
хизис, волчья пасть, заячья губа). В то же время 
Е. ICozer et al. [20] указывают, что назначение ас­
пирина в первом триместре беременности увели­
чивает частоту гасгросхизиса [20]. Ph. Young et 
al. [24], ссылаясь на различные ретроспективные 
исследования, отрицают тератогенный эффект ас­
пирина у плода. Вместе с тем авторы не рекомен­
дуют употреблять аспирин в третьем триместре 
беременности из-за возможного преждевременного 
закрытия артериального протока, что может при­
вести к легочной гипертензии и легочной сосудис­
той патологии у новорожденных, а также возмож­
ных осложнений, связанных с кровотечением.

Назначение аспирина кормящим матерям так­
же небезопасно. Установлено, что ребенок с груд­
ным молоком получает 4-8 % аспирина от мате­
ринской дозы [6]. Длительное воздействие малых 
доз аспирина приводит к его накоплению в теле 
ребенка, что достаточно редко, но все же может 
сопровождаться развитием синдрома Рэя (энцефа­
лопатия, отек мозга, гепатит и др.) [9]. Из-за от­
сутствия достаточной информации по накоплению 
аспирина у кормящихся грудью матери новорож­
денных и его последствиях, ВОЗ и Американская 
академия педиатрии рекомендуют расценивать 
потребление аспирина лактирующими матерями 
как небезопасное и считают, что аспирин следует 
назначать кормящим матерям с предосторожнос­
тью [6].

Крайне важна профилактика ТМВНК и ТЭЛА 
у беременных. Главными известными факторами 
риска ТЭЛА при беременности и после родов яв­
ляются: кесарево сечение (особенно по экстрен­
ным показаниям), ожирение, длительный постель­
ный режим и иммобилизация, преэклампсия, нефро­
тический синдром, наличие инфекции или хирурги­
ческого вмешательства в дополнении к предше­
ствующей ТЭЛА, тромбофилия [18, 21, 23]. Эти 
факторы риска часто сосуществуют и усиливают 
друг друга [1].

Королевский колледж акушеров и гинекологов 
(Англия) рекомендует придерживаться следующих 
принципов профилактики ТМВНК и ТЭЛА, учиты­
вающих риск профиля [14]:

- всех женщин «группы риска» необходимо об­
следовать на симптомы и признаки венозной тром­
боэмболии во время первой недели после родов;

- необходимо поддерживать гидратацию и обес­
печить раннюю активацию;

- следует применять компрессионные чулки с 
или без икроножной стимуляции во время или пос­
ле кесарева сечения у женщин со средним риском 
(один или 2 фактора риска);

- у женщин с высоким риском (3 или более фак­
торов риска) необходимо проводить профилактику 
тромбообразования НМГ илиНФГ продолжитель­
ностью, по крайней мере, 5 дней.

Нередко перед акушер-гинекологами стоит про­
блема ведения беременных с предшествовавшей 
ТЭЛА. Риск рецидива ТЭЛА у них зависит от ряда 
факторов, включающих: вид ТЭЛА (спонтанная или 
индуцированная), наличие семейного анамнеза

ТЭЛА, тромбофилию, количество рецидивов ТЭЛА 
[4, 5, 11]. Именно этими факторами определяется 
принятие решения о том следует ли проводить про­
филактику ТЭЛА в течение всей беременности или 
после родов.

В такой ситуации J.Ginsberg et al. [3] рекомен­
дуют придерживаться следующей схемы профи­
лактики ТЭЛА:

1) при единственном эпизоде ТЭЛА, до этого 
связанной с транзиторным фактором риска и при 
отсутствии в данный момент дополнительных фак­
торов риска, таких, как ожирение или строгий по­
стельный режим, показаны наблюдение и назначе­
ние антикоагулянтов после родов.

2) при единственном эпизоде идиопатической 
ТЭЛА у пациенток, не получавших длительную ан­
тикоагулянтную терапию, показаны наблюдение или 
мини-доза НФГ (5000 ЕД подкожно через 12 ч) или 
средняя доза НФГ (подкожно через 12 ч в дозах, 
регулируемых по уровню анти-Ха от 0,1 до 0,3 Ед/ 
мл), или профилактическая доза НМГ (дальтепа- 
рин 5000 ЕД подкожно через 12 ч или эноксапарин 
40 мг подкожно через 24 ч, или любой НМГ один 
раз в день, регулируя дозу по пиковому уровню анти- 
Ха от 0,2 до 0,6 Ед/мл) плюс послеродовые анти­
коагулянты.

3) при единственном эпизоде ТЭЛА и тромбо- 
филии, подтвержденной лабораторно у пациенток, 
не получавших длительную антикоагулянтную те­
рапию, показаны наблюдение или мини-доза НФГ 
или средняя доза НФГ, или профилактическая доза 
НМГ (дозы см. ранее) в сочетании с назначением 
в послеродовом периоде антикоагулянтов. Гепари- 
нопрофилактика является чрезвычайно актуальной 
у женщин, имеющих дефицит антитромбина.

4) при тромбофилии, подтвержденной лабора­
торно, и отсутствии предшествующей ТЭЛА по­
казаны наблюдение или мини-доза НФГ или про­
филактическая доза НМГ плюс послеродовые ан­
тикоагулянты. Гепаринопрофилактика является так 
же чрезвычайно актуальной у женщин, имеющих 
дефицит антитромбина.

5) при множественных (более чем 2) эпизодах 
ТЭЛА и/или женщинам, получавшим длительную 
антикоагулянтную терапию (например, единствен­
ный эпизод ТЭЛА, как идиопатической, так и свя­
занной с тромбофилией, назначается регулируемая 
доза НФГ или профилактическая доза, или регули­
руемая доза НМГ (полная лечебная доза НМГ, 
регулируемая по весу, например, дальтепарин 200 
Ед/кг через 24 ч или эноксапарин 1 мг/кг через 12 
ч) [3]. В последующем антикоагулянтная терапия 
возобновляется и проводится длительно.

Нередко беременность развивается у женщин 
с механическими клапанами сердца. Разработано 
три тактики ведения такой группы больных.

Согласно первой из них, в течение всей бере­
менности проводится терапия регулируемой дозой 
НФГ (подкожно через 12 ч в регулируемых дозах, 
поддерживающих ВЧАТ в интервале вдвое выше 
контроля или уровень анти-Ха гепарина в преде­
лах 0,35 -  0,70 Ед/мл [11].

Согласно второй схеме в течение всей беремен­
ности проводится терапия НМГ в дозах, регулиру-
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назначается по 200 ЕД/кг через 24 ч, эноксапарин 
по 1 мг/кг через 12 ч. Постинъекционный уровень 
анти-Ха гепарина поддерживается в пределах 1,0 
Ед/мл [11].

Согласно третьей схеме проводится терапия 
НФГ или НМГ (как описано выше) до 13-й недели 
с последующей заменой варфарином и его назна­
чением до середины третьего триместра. Затем 
терапия НФГ или НМГ возобновляется до родов 
[ 1 1 ].

При применении любой из приведенных выше 
схем лечения беременных с механическими кла­
панами сердца длительная антикоагулянтная тера­
пия должна быть возобновлена после родов.

В настоящее время наиболее эффективным хи­
рургическим методом профилактики ТЭЛА у бе­
ременных с ТМВНК является постановка кава- 
фильтра [4, 19, 21]. Он позволяет не только пре­
дупредить развитие ТЭЛА, но также снизить дозу 
применяемого гепарина. Это уменьшает процент 
развития его побочных эффектов.

Основные показания для постановки кава-филь- 
тра в нижнюю полую вену при ТМВНК у беремен­
ных схожи с показаниями для имплантации кава- 
фильтрау небеременных: осложнившийся ТЭЛА с 
противопоказаниями или осложнениями терапии 
гепарином; подвздошно-бедренный венозный тром­
боз с флотирующим тромбом; рецидив легочной 
венозной эмболии, несмотря на адекватное анти­
коагулянтное лечение; острый тромбоз глубоких 
вен нижних конечностей ниже паховой связки, ос­
ложнившийся ТЭЛА, неосложненный подвздошно­
бедренный венозный тромбоз; подвздошно-бедрен­
ный венозный тромбоз.

Наименее травматичным способом постанов­
ки кавальных фильтров является чрезкожный [19, 
21]. При этом пациенткам кратковременно дела­
ется флюороскопия (до 2 мин.) с защитой матки 
(получаемый уровень радиации находится в безо­
пасных пределах). Однако необходимо отметить, 
что сообщений о результатах применения кава- 
фильтров у беременных мало. Вместе с тем, име­
ющиеся литературные и электронные источники по­
казывают, что эффект кава-фильтров в сочетании 
с низкой дозой гепарина оказывается выше, чем 
только от терапевтического лечения гепаринами 
[3,4].

К. Kawamata et al. [19] описывают 11 случаев 
применения кава-фильтров без каких-либо ослож­
нений, связанных с их постановкой и нахождением 
в нижней полой вене. После родов фильтры были 
извлечены, при этом в одном из них находился 
тромб крупных размеров.

A.F. Aburahma et al. приводят 18 случаев по­
становки кава-фильтров [6]. Кава-фильтры 4 паци­
енткам ставились через правую внутреннюю ярем­
ную вену, а 14 -  через общую бедренную. До по­
становки кава-фильтра пациентки получали полную 
дозу гепарина внутривенно. После постановки кава- 
фильтра гепарин вводился подкожно вплоть до ро­
дов. В послеродовом периоде у кормящих грудью 
матерей гепарин назначался подкожно. Некормя-
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длительного периода наблюдения (в среднем 78 
месяцев) в данной группе пациенток не было ни 
ТЭЛА, ни каких-либо осложнений, связанных с на­
личием кава-фильтра в нижней полой вене.

Таким образом, лечение и профилактика тром­
бозов магистральных вен нижних конечностей, а 
также их осложнений, прежде всего тромбоэмбо­
лий легочной артерии, является достаточно слож­
ной и далеко не решенной проблемой. Требуют усо­
вершенствования методы диагностики венозных 
тромбозов и тромбоэмболий. Необходим поиск 
новых препаратов и схем их назначения для лече­
ния данного заболевания и его осложнений.
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