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ОП Е РАТ И В Н А Я  Г И Н Е К О Л О Г И Я

В течение этого периода проводилось 2 осмотра: оцени-
вали характер жалоб, проводили микробиологическое ис-
следование отделяемого из влагалища.

Результаты и обсуждение
Течение раннего послеоперационного периода у всех

женщин было расценено как неосложненное. На 1-е сутки
после операции все пациентки предъявляли жалобы на не-
значительные боли в области послеоперационных швов,
температура тела не превышала 37,4°C. На 2–3-и сутки
включенные в исследование женщины активных жалоб не
предъявляли, температура тела была в пределах нормы.

По данным эхографического исследования органов ма-
лого таза патологических изменений в матке и придатках
выявлено не было. Все женщины были выписаны из ста-
ционара на 3-и сутки в удовлетворительном состоянии.

Результаты клинического анализа крови, выполненного
на 1–2-е сутки после операции, не выявили существенных
различий в динамике показателей лейкоцитов и СОЭ в
обеих группах.

В качестве объективного критерия, характеризующего со-
стояние микроценоза влагалища, через 2 нед после выписки
из стационара всем пациенткам было проведено микробио-
логическое исследование отделяемого из влагалища.

В 1-й группе содержание лактобактерий и бифидобакте-
рий было в пределах нормы у 28 (93,3%) женщин, во 2-й – у
14 (41,2%) женщин. Среди представителей факультативной
микрофлоры наиболее часто встречались стрептококки,
энтеробактерии, гарднерелла, дрожжеподобные грибы.
Следует отметить, что интенсивность колонизации
условно-патогенной и патогенной микрофлоры влагалища
у женщин 1-й группы не превышала нормативных значе-
ний (<103 КОЕ/мл). Во 2-й группе обсемененность предста-
вителями факультативной микрофлоры была высокой у
35,3% женщин (103–105 КОЕ/мл).

Женщинам группы сравнения с дисбиотическими нару-
шениями во влагалище было рекомендовано применение
вагинальных таблеток Тержинан в течение 10 дней. Двум
пациенткам 1-й группы с низким содержанием лактобакте-
рий был назначен эубиотик Вагинорм-С вагинально в тече-
ние 6 дней.

Через 2 нед после окончания лечения всем включенным в
исследование женщинам было вновь проведено микробио-
логическое исследование отделяемого из влагалища. У всех
женщин обеих групп отмечена низкая колонизация условно-
патогенной микрофлоры (<103 КОЕ/мл), содержание лакто-
бактерий и бифидобактерий было снижено у 3 (10%) жен-
щин 1-й группы и у 5 (14,7%) пациенток в группе сравнения.

Таким образом, проведенное нами исследование позво-
лило сравнить клиническую эффективность антибиотико-
профилактики и препарата Тержинан у гинекологических
больных, оперированных по поводу бесплодия. Профилак-
тика воспалительных послеоперационных осложнений у
всех пациенток обеих групп была эффективной. Однако у

женщин 2-й группы, получавших традиционную интраопе-
рационную антибиотикопрофилактику с последующей ан-
тимикотической терапией (флуконазол однократно), че-
рез 2 нед после оперативного вмешательства отмечено на-
рушение количественного и качественного состава микро-
флоры влагалища, что в дальнейшем могло бы явиться при-
чиной развития воспалительного процесса и потребовало
проведения дополнительной терапии.

У пациенток 1-й группы, использовавших Тержинан, дис-
биотических нарушений во влагалище отмечено не было,
лишь у 2 женщин имело место снижение количества пред-
ставителей индигенной микрофлоры.

Местное использование антибактериальных препаратов,
в частности Тержинана, можно рассматривать как альтер-
нативу системному или однократному применению анти-
биотиков. Этот препарат отличается наиболее сбалансиро-
ванным составом (антибактериальное, антимикотическое
действие), является высокоактивным в отношении обли-
гатно-анаэробных бактерий, не подавляет роста лактоба-
цилл и поэтому имеет неоспоримые преимущества по
сравнению с другими комбинированными препаратами
для местного применения.

Заключение
Проведенное нами исследование указывает на высокую

профилактическую эффективность и безопасность препа-
рата Тержинан, что позволяет рекомендовать его примене-
ние с целью снижения частоты развития воспалительно-
инфекционных заболеваний влагалища у гинекологиче-
ских пациенток после оперативных вмешательств.
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Венозная тромбоэмболия (ВТЭ) – одна из основных
причин материнской смертности в развитых странах
мира [1]. Своевременная и комплексная оценка инди-

видуального риска тромбозов особенно актуальна в аку-
шерской практике, что связано с тем, что риск ВТЭ во время
беременности и в послеродовой период заметно выше, чем
у небеременных женщин сопоставимого возраста [2, 3].

Кроме того, наследственные и приобретенные тромбо-
филии, вызывающие нарушения маточно-плацентарного
кровотока, – важнейшие факторы развития таких акушер-
ских осложнений, как привычное невынашивание бере-
менности, тяжелые формы преэклампсии, плацентарная
недостаточность, включая синдром задержки роста плода,
преждевременная отслойка нормально расположенной
плаценты.

В развитых странах, где достигнуто снижение смертно-
сти от других причин, ВТЭ является одной из наиболее рас-
пространенных причин материнской смертности. В пе-
риод беременности частота ВТЭ составляет 1 случай на 
1 тыс. беременностей, а в послеродовый период – более 7 на
1 тыс. родов. Риск развития ВТЭ возрастает в 2,5 раза в пе-
риод беременности и в 20 раз в послеродовый период по
сравнению с таковыми в популяции небеременных женщин
сопоставимого возраста. По данным G.Palareti, риск разви-
тия ВТЭ в период беременности возрастает в 10 раз [2]. Бе-
ременные с приобретенными или наследственными тром-
бофилиями, в том числе антифосфолипидным синдромом
(АФС), подвержены особенно высокому риску ВТЭ [2].

В основе АФС лежит развитие аутоиммунной реакции к
фосфолипидным детерминантам, составляющим основу

клеточной мембраны большинства клеток. В патологиче-
ский процесс вовлекаются клетки эндотелия сосудов, что в
совокупности с активацией свертывающей системы крови
предрасполагает к развитию тромбозов [4–7].

Нарушения процессов инвазии трофобласта и плацен-
тации на фоне активного аутоиммунного процесса ведут
не только к потерям беременности (среди которых наи-
более характерной является антенатальная гибель
плода), но и к развитию различной акушерской патоло-
гии: плацентарной недостаточности с задержкой роста
плода, хронической гипоксии плода, преждевременной
отслойке нормально расположенной плаценты, пре-
эклампсии, HELLP-синдрому. Механизмы воздействия
аутоантител многообразны и связаны с воздействием не
только на эндотелий сосудов, но и на развивающийся
трофобласт.

По данным литературы, у большинства женщин с ауто-
иммунной патологией в первую очередь развиваются ре-
продуктивные потери до проявления тромботических
осложнений [8, 9].

Подобный симптомокомплекс, выражающийся в сочета-
нии акушерской патологии и высоких уровней антител к
b2-гликопротеину, кардиолипину или позитивных проб на
волчаночный антикоагулянт (ВА), определенных дву-
кратно с интервалом 12 нед, без тромбозов перифериче-
ских сосудов получил название «акушерский АФС» [10].

Стандартом терапии при верифицированном диагнозе
акушерского АФС является назначение низкомолекуляр-
ных гепаринов (НМГ) [14–16] для эффективной профилак-
тики тромботических нарушений.

Использование бемипарина 
в лечении акушерского

антифосфолипидного синдрома
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Проведено исследование, посвященное терапии акушерского антифосфолипидного синдрома у женщин с привычным выкидышем, путем
назначения низкомолекулярного гепарина – бемипарина. Получены результаты, свидетельствующие о терапевтическом воздействии
препарата в профилактических и терапевтических дозах, побочных эффектов не зарегистрировано. Удалось достичь пролонгирования
беременности до доношенного срока в 93,5% наблюдений, преждевременные роды в связи с плацентарной недостаточностью отмечены
в 6,5% случаев. Ни в одном наблюдении не отмечено тромбозов, тромбоцитопении, кровотечений во II и III триместрах беременности.
При родоразрешениях кровопотеря не превышала нормативных показателей. Антикоагулянтная терапия бемипарином была продол-
жена в течение 6 нед послеродового периода для профилактики тромботических осложнений.
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A study on the treatment of obstetric antiphospholipid syndrome in women with recurrent miscarriage by assigning low molecular weight heparin – be-
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tion is marked by thrombocytopenia, bleeding in the second and third trimesters of pregnancy. At delivery blood loss did not exceed the standard indica-
tors. Anticoagulation bemiparin based therapy was continued for 6 weeks of the postpartum period for the prevention of thrombotic complications.
Key words: antiphospholipid syndrome, habitual miscarriage, premature birth, low molecular weight heparin, bemiparin, placental.
!insufficiencytetrauly@mail.ru
For citation: Tetruashvili N.K., Ionanidze T.B., Agadzhanova A.A., Menzhinskaya I.V. The use of bemiparin in obstetric antiphospholipid syndrome.
Gyneco logy. 2015; 17 (3): 49–51.



P R E G N A N C Y  F A I L U R E

ГИНЕКОЛОГИЯ 2015 | ТОМ 17 | №350

П АТ О Л О Г И Я  Б Е Р Е М Е Н НО С Т И

Нами проведено исследование, посвященное эффектив-
ности и безопасности использования бемипарина – препа-
рата II поколения НМГ, у женщин с привычным выкидышем
и верифицированным диагнозом АФС.

Материалы и методы
Критерии включения в группу исследования: подписание

формы информированного согласия на участие в исследо-
вании, АФС, подтвержденный одним из классических серо-
логических тестов двухкратно с интервалом 12 нед, нали-
чие не менее 2 выкидышей ранних сроков от одного и того
же партнера (если в каждом случае был подтвержден нор-
мальный кариотип абортуса), возраст женщины от 20 до 
40 лет, нормальный кариотип партнеров, нормозооспер-
мия партнера, самопроизвольное наступление беременно-
стей, отсутствие анатомических, генетически обусловлен-
ных, гормональных нарушений, тяжелых экстрагениталь-
ных заболеваний.

Лабораторные методы исследования для диагностики
АФС включали:

• Определение волчаночного антикоагулянта согласно
принятым методикам (коагуляционные тесты).

• Определение титра антикардиолипиновых антител
(метод иммуноферментного анализа).

• Определение антител к b2-гликопротеину-1, аннексину,
протромбину, фосфатидилсерину (метод иммунофер-
ментного анализа).

• Гемостазиограмма с определением D-димера.
• Клинический анализ крови для определения уровня

тромбоцитов.
На основании описанных критериев в исследование

были включены 64 небеременные пациентки с акушерским
АФС (см. таблицу).

У 31 из 64 женщин за период наблюдения (в течение 
1 года) наступила беременность на фоне приема НМГ (беми-
парина) в профилактической дозе 2500 МЕ во II фазе предпо-
лагаемого фертильного цикла.

Течение I триместра беременности у исследуемых жен-
щин было благоприятным: лишь в одном случае имели ме-
сто кровянистые выделения из половых путей – 3,2%, явле-
ния угрожающего выкидыша, потребовавшие стационар-
ного лечения, отмечены у 8 (25,8%) женщин. Все беремен-
ности были пролонгированы в I триместре, потерь бере-
менностей не было.

Антикоагулянтная терапия назначалась в непрерывном
режиме в профилактической дозе, в целях профилактики
плацентарной недостаточности, учитывая не только анти-
тромботический, но и иммуномодулирующий эффект ан-
тикоагулянтов [11, 12].

Кроме того, поддержание гемостазиологических пара-
метров на стабильном уровне без резких колебаний в сто-
рону гиперкоагуляции и активации внутрисосудистого
свертывания способствует лучшей инвазии трофобласта
при отсутствии микротромбоза в спиральных артериях. Во
II и III триместрах беременности в подавляющем большин-

стве случаев (90,3%) доза была увеличена до терапевтиче-
ской – 3500 МЕ, учитывая массу тела беременных и возрас-
тающую гиперкоагуляцию с увеличением гестационного
срока.

В 22,6% случаев у женщин отмечена истмико-цервикаль-
ная недостаточность во II триместре, проведена хирурги-
ческая коррекция. В 4 (12,9%) наблюдениях отмечены явле-
ния плацентарной недостаточности, в 2 (6,5%) случаях по-
требовавшие досрочного оперативного родоразрешения
путем операции кесарева сечения в связи с ухудшением со-
стояния плода в сроках 35 и 36 нед беременности. В осталь-
ных 29 (93,5%) случаях роды были своевременными с рож-
дением доношенных жизнеспособных детей.

Ни в одном наблюдении не отмечено тромбоцитопении,
кровотечений во II и III триместрах беременности. При ро-
доразрешениях кровопотеря не превышала нормативных
показателей. Антикоагулянтная терапия бемипарином
была продолжена в течение 6 нед послеродового периода
для профилактики тромботических осложнений.

Обсуждение результатов
Данное исследование является пилотным, посвященным

использованию бемипарина в лечении акушерского АФС.
Выбор препарата был обусловлен особенностями его фар-
макокинетики. Бемипарин быстро всасывается после под-
кожной инъекции, биодоступность приближается к 96,0%.
Максимальная плазменная концентрация, оцениваемая по
анти-Ха-активности, достигается через 2–4 ч после под-
кожного введения. Анти-Ха-активность определяется в
течение 12 ч после профилактических доз и в течение бо-
лее 18 ч после лечебных доз. В этой связи необходима осто-
рожность при использовании эпидуральной аналгезии в
родах, необходимо использовать этот метод обезболива-
ния отсроченно, не ранее чем через 18 ч после последнего
введения препарата. В то же время у бемипарина самый
низкий риск кровотечений в связи с высоким соотноше-
нием анти-Ха/IIa-факторной активности, составляющим
8:1, что было продемонстрировано в нашем пилотном ис-
следовании. Ни антенатально, ни во время родоразреше-
ний не отмечено значимых кровотечений.

Беременные пациентки с антифосфолипидным синдро-
мом подвержены особенно высокому риску ВТЭ, в этой
связи назначение бемипарина способствует профилактике
не только акушерских, но и тромботических осложнений
[3, 13]. В связи с назначением бемипарина в непрерывном
режиме в течение всей беременности и 6 нед послеродо-
вого периода ВТЭ не отмечена ни в одном наблюдении.
Были получены обнадеживающие результаты: 93,5% свое-
временных родоразрешений и 6,5% преждевременных
элективных родоразрешений в связи с плацентарной недо-
статочностью в сроках 35–36 нед, отсутствие тромбозов,
геморрагических осложнений, тромбоцитопении, аллер-
гических реакций на препарат.

Требуются дальнейшие исследования для определения
места данного препарата в лечении тромбофилий у бере-
менных, в частности АФС.
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Нами проведено исследование, посвященное эффектив-
ности и безопасности использования бемипарина – препа-
рата II поколения НМГ, у женщин с привычным выкидышем
и верифицированным диагнозом АФС.

Материалы и методы
Критерии включения в группу исследования: подписание

формы информированного согласия на участие в исследо-
вании, АФС, подтвержденный одним из классических серо-
логических тестов двухкратно с интервалом 12 нед, нали-
чие не менее 2 выкидышей ранних сроков от одного и того
же партнера (если в каждом случае был подтвержден нор-
мальный кариотип абортуса), возраст женщины от 20 до 
40 лет, нормальный кариотип партнеров, нормозооспер-
мия партнера, самопроизвольное наступление беременно-
стей, отсутствие анатомических, генетически обусловлен-
ных, гормональных нарушений, тяжелых экстрагениталь-
ных заболеваний.

Лабораторные методы исследования для диагностики
АФС включали:

• Определение волчаночного антикоагулянта согласно
принятым методикам (коагуляционные тесты).

• Определение титра антикардиолипиновых антител
(метод иммуноферментного анализа).

• Определение антител к b2-гликопротеину-1, аннексину,
протромбину, фосфатидилсерину (метод иммунофер-
ментного анализа).

• Гемостазиограмма с определением D-димера.
• Клинический анализ крови для определения уровня

тромбоцитов.
На основании описанных критериев в исследование

были включены 64 небеременные пациентки с акушерским
АФС (см. таблицу).

У 31 из 64 женщин за период наблюдения (в течение 
1 года) наступила беременность на фоне приема НМГ (беми-
парина) в профилактической дозе 2500 МЕ во II фазе предпо-
лагаемого фертильного цикла.

Течение I триместра беременности у исследуемых жен-
щин было благоприятным: лишь в одном случае имели ме-
сто кровянистые выделения из половых путей – 3,2%, явле-
ния угрожающего выкидыша, потребовавшие стационар-
ного лечения, отмечены у 8 (25,8%) женщин. Все беремен-
ности были пролонгированы в I триместре, потерь бере-
менностей не было.

Антикоагулянтная терапия назначалась в непрерывном
режиме в профилактической дозе, в целях профилактики
плацентарной недостаточности, учитывая не только анти-
тромботический, но и иммуномодулирующий эффект ан-
тикоагулянтов [11, 12].

Кроме того, поддержание гемостазиологических пара-
метров на стабильном уровне без резких колебаний в сто-
рону гиперкоагуляции и активации внутрисосудистого
свертывания способствует лучшей инвазии трофобласта
при отсутствии микротромбоза в спиральных артериях. Во
II и III триместрах беременности в подавляющем большин-

стве случаев (90,3%) доза была увеличена до терапевтиче-
ской – 3500 МЕ, учитывая массу тела беременных и возрас-
тающую гиперкоагуляцию с увеличением гестационного
срока.

В 22,6% случаев у женщин отмечена истмико-цервикаль-
ная недостаточность во II триместре, проведена хирурги-
ческая коррекция. В 4 (12,9%) наблюдениях отмечены явле-
ния плацентарной недостаточности, в 2 (6,5%) случаях по-
требовавшие досрочного оперативного родоразрешения
путем операции кесарева сечения в связи с ухудшением со-
стояния плода в сроках 35 и 36 нед беременности. В осталь-
ных 29 (93,5%) случаях роды были своевременными с рож-
дением доношенных жизнеспособных детей.

Ни в одном наблюдении не отмечено тромбоцитопении,
кровотечений во II и III триместрах беременности. При ро-
доразрешениях кровопотеря не превышала нормативных
показателей. Антикоагулянтная терапия бемипарином
была продолжена в течение 6 нед послеродового периода
для профилактики тромботических осложнений.

Обсуждение результатов
Данное исследование является пилотным, посвященным

использованию бемипарина в лечении акушерского АФС.
Выбор препарата был обусловлен особенностями его фар-
макокинетики. Бемипарин быстро всасывается после под-
кожной инъекции, биодоступность приближается к 96,0%.
Максимальная плазменная концентрация, оцениваемая по
анти-Ха-активности, достигается через 2–4 ч после под-
кожного введения. Анти-Ха-активность определяется в
течение 12 ч после профилактических доз и в течение бо-
лее 18 ч после лечебных доз. В этой связи необходима осто-
рожность при использовании эпидуральной аналгезии в
родах, необходимо использовать этот метод обезболива-
ния отсроченно, не ранее чем через 18 ч после последнего
введения препарата. В то же время у бемипарина самый
низкий риск кровотечений в связи с высоким соотноше-
нием анти-Ха/IIa-факторной активности, составляющим
8:1, что было продемонстрировано в нашем пилотном ис-
следовании. Ни антенатально, ни во время родоразреше-
ний не отмечено значимых кровотечений.

Беременные пациентки с антифосфолипидным синдро-
мом подвержены особенно высокому риску ВТЭ, в этой
связи назначение бемипарина способствует профилактике
не только акушерских, но и тромботических осложнений
[3, 13]. В связи с назначением бемипарина в непрерывном
режиме в течение всей беременности и 6 нед послеродо-
вого периода ВТЭ не отмечена ни в одном наблюдении.
Были получены обнадеживающие результаты: 93,5% свое-
временных родоразрешений и 6,5% преждевременных
элективных родоразрешений в связи с плацентарной недо-
статочностью в сроках 35–36 нед, отсутствие тромбозов,
геморрагических осложнений, тромбоцитопении, аллер-
гических реакций на препарат.

Требуются дальнейшие исследования для определения
места данного препарата в лечении тромбофилий у бере-
менных, в частности АФС.
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