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Ведение беременности и родов у женщин с венозными тромбоэмболическими осложне-

ниями (ВТЭО) является одной из наиболее актуальных проблем современного акушерст-

ва. Будучи редким осложнением нормальной беременности, ВТЭО занимают одно из ве-

дущих мест среди причин материнской смертности. По последним данным, венозный 

тромбоз регистрируется у 0,42% беременных и 3,5% родильниц. В подавляющем боль-

шинстве случаев он осложняется ТЭЛА, которая, практически, для каждой третьей жен-

щины в отсутствии адекватного лечения заканчивается летальным исходом. 
Как известно, физиологическая беременность увеличивает риск развития тромбоэмболи-

ческих осложнений в 4-6 раз. В это время прогрессивно увеличивается количество про-

коагуляционных факторов, снижается активность антикоагулянтной и фибринолитиче-

ской систем. Значительно уменьшается скорость венозного кровотока, главный образом, 
за счет нарушения венозного оттока под давлением беременной матки. Таким образом, 

беременность является состоянием, при котором тромбоэмболические осложнения могут 

развиваться внезапно, даже каких-либо предшествующих факторов риска. 
Каждый случай ВТЭО представляет собой серьезную проблему для врачей акушеров-
гинекологов. На сегодняшний день в литературе описано лишь несколько случаев приме-

нения тромболитической терапии у беременных. Отсутствует доказательная база безопас-

ности препаратов тромболизиса для плода. Не разработано четких рекомендаций по веде-

нию и тактике родоразрешения данной категории беременных, и вопрос о том, как вести 

беременность в такой ситуации, все еще остается предметом дискуссий. 
В данной статье мы хотим поделиться уникальным опытом ведения беременности и родов у 

женщины с посттромбофлебитическим синдромом (ПТФС) и ТЭЛА во время беременности.  
Ключевые слова: тромбоэмболические осложнения, беременность, роды. 
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Maternity and childbirth with venous thromboembolic complications (VTC) is one of the most 
urgent problems of modern obstetrics. Being a rare complication of normal pregnancy, VTC oc-
cupy one of the leading places among the causes of maternal mortality. According to the latest 
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data, venous thrombosis occurs in approximately 0.42% of pregnant women and 3.5% of 
puerperants. In the overwhelming majority of cases, it is complicated by pulmonary embolism, 
which in the absence of adequate treatment, leads to death of every third womаn. 
The natural physiology of pregnancy increases the risk of thromboembolic complications by 4-6 
times. There is a progressive increase in the content of procoagulant factors, decrease in the ac-
tivity of the anticoagulant and fibrinolytic system. The rate of venous blood flow significantly 
decreases, mainly due to the disruption of venous outflow under the pressure of the pregnant 
uterus. Thus, pregnancy is a condition, in which thromboembolic complications can develop 
suddenly, without any previous risk factors.  
Every case of VTC is a serious problem for doctors. Only few cases of applying thrombolytic 
therapy in pregnant woman are described in the literature. There is no evidence base for the safe-
ty of thrombolysis drugs for the fetus. There are no clear guidelines for the management and tac-
tics of delivery of this category of pregnant women and the question, how to lead the pregnancy 
in such a situation, is still a matter of debate.  
We want to share a unique experience in the management of pregnancy and childbirth of the 
woman with postthrombophlebitic syndrome and pulmonary embolism during pregnancy. 
Keywords: thromboembolic complications, pregnancy, childbirth. 
_____________________________________________________________________________ 

 
Ведение беременности и родов у 

женщин с венозными тромбоэмболически-

ми осложнениями (ВТЭО) является одной 

из наиболее актуальных проблем современ-

ного акушерства. По исследованиям ВОЗ 
тромбозы являются причиной материнской 

смерти в 3% [1]. В РФ этот показатель дос-

тигает 7% [2]. По последним данным ве-

нозный тромбоз встречается приблизитель-

но у 0,42% беременных и у 3,5% родильниц 
[3]. В 90% случаев тромбоз глубоких вен 

осложняется ТЭЛА [4], которая у 30% 

женщин в отсутствии адекватного лечения 

приводит к летальному исходу [5].  
Физиологическая беременность уве-

личивает риск развития тромбоэмболиче-

ских осложнений в 4-6 раз [5]. Естествен-

ному течению беременности присущи все 

три компонента триады Вирхова: замедле-

ние тока крови, повреждение стенки сосу-

да, изменение реологических свойств кро-

ви [5]. Наблюдается прогрессивное увели-

чение содержания прокоагуляционных 

факторов (VIII, VII, V, X, XII, VII, фибри-

ногена), снижение активности антикоагу-

лянтной системы за счет развития рези-

стентности к активированному протеину С 

(АРС) и снижения уровня протеина S на 

40%. Торможение фибринолиза при бере-

менности связано с продукцией плацентой 

ингибитора активатора плазминогена 2-го 

типа (PAI-2), а также вследствие трехкрат-

ного увеличения экспрессии PAI-1 на эн-

дотелии. Состояние гипофибринолиза усу-

губляется повышением уровня антиплаз-

мина и ингибитора фибринолиза, активи-

руемого тромбином (TAFI). Другим фак-

тором, способствующим формированию 

протромботического потенциала, является 

венозный стаз, который начинает форми-

роваться в конце первого триместра бере-

менности. К 25-29-й неделе скорость ве-

нозного кровотока уменьшается на 50%. 
Наибольшей степени венозный стаз дости-

гает при сроке беременности 36 недель, а 
исходная скорость кровотока восстанавли-

вается лишь через 6 недель после родораз-

решения. При беременности венозное дав-

ление в среднем повышается на 10 мм рт. 

ст., чему способствует нарушение венозно-

го оттока под давлением беременной матки 

и увеличение кровотока по маточной и 

внутренним подвздошным венам. Вследст-

вие изменения гормонального фона при 
беременности, в условиях избытка гестаге-

нов, происходит уменьшение тонуса вен. 

Все это также способствует развитию ста-

за. Кроме того, как при оперативных ро-

дах, так и при естественном родоразреше-

нии, происходит повреждение тазовых вен 

[5-10]. Таким образом, беременность явля-

ется состоянием, при котором тромбоэм-
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болические осложнения могут развиваться 

внезапно, без каких-либо предшествую-

щих факторов риска [5].  
Каждый случай венозных тромбоэм-

болических осложнений представляет со-

бой серьезную проблему для акушеров-
гинекологов. На сегодняшний день в ли-

тературе описано лишь несколько случаев 

применения тромболитической терапии у 

беременных. Отсутствует доказательная 

база безопасности препаратов тромболи-

зиса для плода [11,12]. Не разработано 

четких рекомендаций по ведению и так-

тике родоразрешения данной категории 

беременных, и вопрос о том, как вести бе-

ременность в такой ситуации, все еще ос-

тается предметом дискуссий. 
Клинический случай. Пациентка 

Ф, 33 года, поступила 19.09.2017 г. в ро-

дильный дом №4 г. Рязань для планового 

родоразрешения путем кесарева сечения с 

диагнозом: беременность 3, роды 2, тазо-

вое предлежание плода, посттромбофле-

битический синдром (ПТФС) левой ниж-

ней конечности, состояние после ТЭЛА 

(29.06.17), тромболизис Актилизе 

(29.06.17) эффективный. 
При поступлении общее состояние 

удовлетворительное. Сознание ясное. В 

легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
ЧДД 18 в мин. Тоны сердца ясные, рит-

мичные, АД 120/80 мм рт. ст., ЧСС 72 

уд/мин. Окружность живота 116 см. Вы-

сота стояния дна матки 33 см. Рост 189 
см, вес 105 кг. Сердцебиение плода ясное, 

ЧСС 130 уд/мин, тазовое предлежание, 

головка над входом в малый таз.  
Настоящая беременность 3, роды 2. 

Первая беременность в 2009г. Течение без 

особенностей, роды физиологические, 

плод жив. Вторая беременность в 2013г. 
завершилась самопроизвольным абортом 
на сроке 21-22 недель. 

В июне 2017 г. беременная находи-

лась на стационарном лечении в ГБУ РО 

ОКПЦ г. Рязани с диагнозом ложные 

схватки на сроке 24-25 недель. Утром 

29.06.2017 г. потеряла сознание, почувст-

вовала одышку, сердцебиение, боли в об-

ласти левой икроножной мышцы. При 

объективном обследовании общее состоя-

ние оставалось тяжелым. В легких дыха-

ние везикулярное. ЧДД 22 в мин. Тоны 

сердца приглушены, ритм правильный. АД 

70/50 мм рт. ст., ЧСС 122 уд/мин. Левая 

голень и бедро отечны, икроножная мыш-

ца болезненна при пальпации. На ЭКГ пе-

регрузка правых отделов сердца. По дан-

ным лабораторных тестов: фибриноген – 
3,8 г/л, тромбиновое время – 10,5 с, АЧТВ 
– 37,0 с, МНО – 1,45. Переведена в услови-

ях реанимационной бригады скорой меди-

цинской помощи в отделение сосудистой 

хирургии ГБУ РО ОККД г. Рязани, где ди-

агностирована массивная ТЭЛА с объемом 

поражения до 90%, легочная гипертензия, 
окклюзивный тромбоз левой подколенной 

вены. Была проведена тромболитическая 

терапия Актилизе (100 мг) по схеме. После 

курса антикоагулянтной (Клексан – 1,0*2 
р/д) и антибактериальной терапии (Цеф-

триаксон 1,0 в/в струйно №5) была выпи-

сана в удовлетворительном состоянии с 

рекомендациями наблюдения сосудистого 

хирурга ежемесячно и приемом Клексана 

п/к 1,0*2 р. На фоне проводимого лечения 
отмечалась положительная динамика, бе-

ременность прогрессировала. 
После госпитализации в родильный 

дом были проведены контрольные иссле-

дования. УЗИ сердца (20.09.2017): дила-

тация полости правого предсердия и же-

лудочка, признаков легочной гипертензии 

нет. УЗДС вен левой нижней конечности 
(19.09.2017): подколенная вена проходи-

ма, представлена одним стволом, больше-

берцовые вены проходимы. Лабораторные 

тесты (19.09.2017): эритроциты – 
4,2*    /л, тромбоциты – 198*   /л, ге-

моглобин – 118 г/л, протромбин – 0,89, 
фибриноген – 4,42, АЧТВ – 28 с. По дан-

ным УЗИ плода (20.09.2017): беремен-

ность акушерским сроком 36 недель, па-

тологии со стороны плода не отмечается, 

соответствует сроку гестации. Плод в та-

зовом предлежании. Беременная готови-

лась к проведению планового кесарева 

сечения на 37 недель гестации, однако за 

несколько дней до операции на контроль-
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ном УЗИ плода была обнаружена смена 
предлежания плода на головное. 

Для определения дальнейшей такти-

ки ведения беременной был собран кон-

силиум врачей в составе акушеров-
гинекологов, сосудистых хирургов, кар-

диологов. Были даны следующие реко-

мендации: Клексан 0,4*1 р/д – отменить 

за 12 часов до родоразрешения, эластиче-

ская компрессия вен нижних конечностей, 
родоразрешение в эластических бинтах, 

возобновление приема Клексана в той же 

дозе до 6 недель. Контрольное УЗДС вен 

нижних конечностей, консультация сосу-

дистого хирурга через 6 недель. Роды вес-

ти через естественный родовой путь.  
2.10.17 г. с регулярной родовой дея-

тельностью беременная переведена в 

предродовую палату. Прием Клексана был 

отменен за 24 часа до родов. Начало родо-

вой деятельности 9:20. Время излития 

околоплодных вод 11:50. Полное откры-

тие 14:50, начало потуг 15:30. Длитель-

ность безводного промежутка 3 ч. 45 мин. 
В 16:20 переднем виде затылочного пред-

лежания родился здоровый мальчик мас-

сой 3590г. с оценкой 7-9 баллов по шкале 

Апгар. Принятие родов проводилось на 

фоне адекватного обезболивания, контро-

ля гемостаза, эластической компрессии 

вен нижних конечностей. Общая кровопо-

теря в родах составила 250 мл. Показатели 

крови после родов: время свертывания – 
4-6 с, тромбоциты – 205*   /л, гематок-

рит – 33%, гемоглобин – 121 г/л, фибри-

ноген – 4,0, протромбин – 0,9, АЧТВ – 24 
с. Матка плотная, сократилась. Переведе-

на в послеродовую палату. 

Прием Клексана возобновлен с 6:00 

3.10.17 г. в дозировке 0,4*1 р/д и проведен 

ежедневный контроль показателей крови. 

Первые сутки: время свертывания – 4-5 с, 

тромбоциты – 202*   /л, гематокрит – 
34%, гемоглобин – 123 г/л, фибриноген – 
4,07, протромбин – 0,91, АЧТВ – 24 с. 

Третьи сутки: время свертывания – 4-5 с, 

тромбоциты – 204*   /л, гематокрит – 
34%, гемоглобин – 123 г/л, фибриноген – 
4,0, протромбин – 0,89, АЧТВ – 23 с. 

На 4 сутки женщина выписана в 

удовлетворительном состоянии. 
Заключение 

Возникновение ВТЭО было непо-

средственно связано с беременностью. Об 

этом можно судить по отсутствию в анам-

незе женщины указаний на заболевания со 

стороны сердечно-сосудистой системы и 

другие факторы риска. 
Проведенная тромболитическая тера-

пия оказалась эффективной и безопасной 

для матери и плода. Тромболизис позволил 

благополучно завершить беременность.  
В ведении данной категории бере-

менных необходим интегрированный под-

ход врачами смежных специальностей. Бла-

годаря совместным действиям акушеров-
гинекологов, кардиологов, сосудистых хи-

рургов удалось разработать индивидуаль-

ный план ведения беременности и родов и, 

а главное, сохранить жизнь и здоровье сра-

зу двух человек, матери и ребенка. 
 

Дополнительная информация 
Конфликт интересов: отсутствует. 
Этика. В исследовании использованы дан-

ные пациентки в соответствии с подписанным ин-

формированным согласием. 
 

_____________________________________________________________________________ 
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