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Значение на вродените тромбофилии при спонтанните аборти 
- задълбочен анализ 

Преувеличена ли е ролята на вродените тромбофилии за настъпване 
на спонтанните аборти? 

ПСА- повтарящ се спонтанен аборт,  

AФС- антифосфолипиден синдром,  

НМХ- нискомолекулен хепарин 

Спонтанните аборти са следствие на множество причини – от хромозомни аномалии на 
плода до различни заболявания при майката. През последното десетилетие разбирането 
за ролята на вродените тромбофилии при спонтанните аборти се промени, като 
съвременните данни показват, че връзката е по-слаба, отколкото се предполагаше в по-
стари изследвания. На теория наследствените тромбофилии (напр. Носителство на  
мутация на Фактор V Лайден, протромбинова мутация и дефицити на естествени 
антикоагуланти) може да са свързани със спонтанните аборти поради хиперкоагулация и 
потенциален риск от тромбози в маточно-плацентарните съдове. (1).  

В този анализ разглеждам: 

1. Кои тромбофилни фактори имат значимо влияние върху риска от спонтанен 
аборт,  

2. Кои комбинации от фактори са особено рискови, 

3. Кои фактори нямат съществено значение,  

4. Кога и при кого е оправдано изследване за тромбофилии, 

5. Какво е влиянието на възрастта и тромбофилиите при партньора,  

6. Какви са препоръките за поведение при бременност с тромбофилия – вкл. 
медикаменти, добавки, хранене и физическа активност.  

Всички твърдения са взаимствани от препоръките и протоколите за поведение на 
официални дружества по акушерство и гинекология. 

Кои наследствени тромбофилии имат значение за настъпване на спонтанни аборти? 

Не всички наследствени тромбофилни фактори влияят еднакво върху риска от загуба на 
бременност. Анализите открояват няколко ключови тромбофилии, свързани с повишен 
риск от повтарящи се спонтанни аборти (ПСА): 

• Мутация Фактор V Лайден (G1691A) – най-убедително свързана с повтарящи 
се аборти. Носителството на мутацията увеличава риска около 2.4 пъти (2). В 
системен преглед (2021) жените с мутация в гена за фактор V Лайден имат 
значимо повишен риск от повтарящи се аборти (OR ~2.4). Данни сочат, че тази 
мутация е особено свързана с аборти във втори триместър (3). Някои проучвания 
потвърждават асоциацията основно за хетерозиготно носителство на FVL (1). 
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• Мутация в протромбиновия ген (G20210A) – също показва значима връзка. 
Носителството на тази мутация удвоява риска от повтарящи се аборти (OR ~2.1) 
(2). По-стари проучвания я свързват предимно с по-късни загуби, но данните са 
по-малко убедителни от тези за FVL (1). 

• Дефицит на протеин S – наблюдава се асоциация с повтарящи се аборти, особено 
със загуби във втория триместър. В анализ от 2021 г. дефицитът на протеин S се 
свързва с ~3.5 пъти по-висок риск, макар и с по-широк доверителен интервал (2). 
Няма категорични доказателства за връзка между дефицит на протеин S и аборти 
в първи триместър (1). 

Горните фактори са установени наследствени тромбофилии, които показват значима 
връзка с повтарящите се спонтанни аборти (2). Смята се, че механизмът е образуване на 
микротромби в плацентарните съдове, водещо до плацентарна недостатъчност (1). Тези 
асоциации са с относителна достоверност в абсолютен аспект – повечето жени с такива 
мутации износват успешно, а множеството спонтанни аборти се дължат на други 
причини (напр. случайни хромозомни аномалии) (3,4). Така че наличието на 
тромбофилия е само един от множество фактори, и увеличава риска умерено и не 
предопределя задължително аборт. 

Комбинации от тромбофилни фактори и повишен риск 

Комбинираните тромбофилии (носителство на повече от един рисков ген или наличие 
на хомозиготна мутация) са по-рядко срещани, но могат да доведат до по-изразена 
хиперкоагулация. Жени с комбинирани дефекти или тежки форми (напр. 
хомозиготен Фактор V Лайден) имат най-висок риск от неблагоприятен изход на 
бременността, особено късна загуба (мъртво раждане) (5). Например, рискът от мъртво 
раждане при комбинирани тромбофилни дефекти е оценен с OR ~14, значително по-
висок в сравнение с единичните дефекти. При антитромбинов дефицит – една от най-
тежките тромбофилии – рискът от фетална загуба също е висок (OR ~5) за вътрематочна 
смърт (6). 

За ранните спонтанни аборти (I триместър) данните за комбиниран ефект са 
ограничени, но логично е, че наличието на повече от един протромботичен фактор би 
засилило тромбозната тенденция в плацентата. Затова комбинацията от Фактор V 
Лайден + протромбинова мутация (двойни хетерозиготи) или хомозиготни 
мутации се приемат за особено рискови конфигурации както за тромботични 
инциденти, така и за усложнения в бременността (5). Официалните ръководства третират 
подобни случаи като високорискови – напр. комбинацията от хетерозиготен Фактор V 
Лайден и хетерозиготен протромбин се категоризира като тромбофилия с висок риск от 
венозен тромбоемболизъм и усложнения (1) 

Обобщено: единичните леки тромбофилии носят слабо до умерено повишение на риска, 
но две или повече едновременно, или по-тежки генетични варианти, увеличават 
значително вероятността от тромбози в плацентата и съответно – риск за плода. Макар 
тези комбинирани случаи да са редки, те се считат за най-опасни по отношение на 
неблагоприятен изход на бременността (5). 

Тромбофилни фактори без съществено значение за абортите 
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В контраст с горните, редица наследствени тромбофилии не показват значима 
връзка със спонтанните аборти според актуалните доказателства: 

• Дефицит на протеин C – не е установена статистически значима асоциация с 
ПСА (2). Анализ от 2021 г. не намира повишен риск при жени с дефицит на 
протеин C (2). Поради рядкостта му, данните са ограничени, но към момента не 
се смята за доказана причина за аборти. 

• Дефицит на антитромбин (AT) – също няма установена връзка с повтарящи се 
аборти (2). Въпреки че антитромбиновият дефицит е сериозен фактор за 
тромбози, проучванията не показват значимо повишение на риска от ранна загуба 
на бременност (липса на статистическа значимост, p > 0.05). Важно: В контекста 
на по-късни усложнения (II–III триместър) AT-дефицитът може да допринася за 
проблеми с плацентата, но за значението му за аборти в I триместър 
доказателствата са слаби. 

• MTHFR мутации (C677T, A1298C) – въпреки популярността им в миналото, 
днес не се считат за значим фактор за спонтанен аборт. Полиморфизмите в гена 
MTHFR са чести (присъстват при >10% от хората) и ранните анализи отчитат 
противоречиви резултати (1). В официалните препоръки MTHFR не се счита за 
причина за повтарящи се аборти и рутинното му изследване не се препоръчва (3). 

• Други генетични фактори: Полиморфизми в гени като фактор XIII, PAI-1 
(плазминогенов активаторен инхибитор), ACE и др. са изучавани, но техните 
високи честоти в популацията и липсата на убедителна статистическа връзка 
предполагат, че нямат самостоятелен причинен ефект върху аборта (1). 
Например PAI-1 4G/5G варианта е често срещан и не е доказано той сам да 
причинява ПСА – възможно е да модифицира риска само в комбинация с други 
фактори. 

Заключение: Редица наследствени тромбофилии – включително протеин C и 
антитромбинов дефицит, както и MTHFR и подобни полиморфизми – нямат ясно 
доказано влияние върху настъпването на спонтанен аборт (1, 2). Поради 
това, съвременните насоки не препоръчват рутинно тестване за тези фактори при 
жени с аборти (3), тъй като е малко вероятно да обяснят проблема или да променят 
лечението. 

Показания за изследване на тромбофилии при спонтанни аборти 

Не всяка жена със спонтанен аборт трябва да се изследва за тромбофилия. Официалните 
препоръки подчертават, че рутинен скрининг при всички бременни или при 
единичен аборт не е оправдан (4). Вместо това, тестването се обмисля при определени 
ситуации: 

• Повтарящи се спонтанни аборти (ПСА): Традиционно се дефинира като ≥3 
последователни аборта, но все повече експерти препоръчват оценка още след 2 
или повече клинични загуби (3). RCOG (Британският колеж по Акушерство и 
Гинекология) посочва, че след два ранни аборта може да се разгледа обстойно 
изследване, ако има подозрение за патологична причина (3). ESHRE 
(Европейското дружество по репродукция) дефинира ПСА като две или повече 
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загуби и също предлага оценка след втората загуба, особено ако жената желае 
това. Важно: при такива пациенти се препоръчва изследване най-вече за 
антифосфолипиден синдром (AФС), тъй като той е доказана причина (7). Що се 
отнася до наследствените тромбофилии, препоръката е да не се провежда 
скрининг за тях при ПСА. ESHRE и ASRM (Американското дружество по 
репродуктивна медицина) препоръчват тест за наследствена тромбофилия при 
ПСА само ако жената има лична или семейна история на венозна тромбоза (1). 

• Загуби във втория триместър или тежки късни усложнения: При 
необясним спонтанен аборт във II триместър (или мъртво раждане) някои 
ръководства препоръчват ограничено изследване за наследствени тромбофилии. 
RCOG 2023 посочва, че при жени със спонтанен аборт във II триместър може да 
се предложи изследване за Фактор V Лайден, протромбиновата мутация и 
дефицит на протеин S. Това отразява по-силната (макар и все още умерена) връзка 
между тези тромбофилии и по-късни загуби на бременността (3). От друга 
страна, не се препоръчва да се изследват рутинно протеин C, антитромбин или 
MTHFR (тъй като не са доказани причинители). Национални ръководства (напр. 
немското AWMF) също заявяват, че генерално изследване за тромбофилия с цел 
профилактика на аборт не бива да се прави– то се оправдава само ако има друга 
индикация (напр. личен риск за тромбоза). В обобщение, при необясними ранни 
ПСА фокусът е върху AФС, а наследствените фактори се изследват 
селективно, главно при по-късни загуби или ако има тежка семейна анамнеза за 
тромбози (1, 7). 

• Лична или фамилна анамнеза за тромбоемболизъм: Ако жената сама е имала 
тромбоза (напр. дълбока венозна тромбоза) или близки родственици с доказана 
тромбофилия/тромбоза, значението на изследванията е по-голямо. Например ако 
жена с два спонтанни аборта има и сестра с белодробна емболия, се препоръчват  
изследвания (FVL, протромбин, протеин C/S, антитромбин). 

• Ако се планира изследване, то е най-добре да се проведе преди забременяване 
или в интервала между бременностите. Генетичното консултиране е важно, тъй 
като диагнозата тромбофилия ще има значение както за следващи бременности, 
но също и за останалата част от живота на жената, както и ще предполага 
носителство на такива гени сред преките й роднини. 

Изключи други причини! Преди да се прибегне до панели за тромбофилии, трябва 
първо изключват по-чести причини за аборт – хромозомни аномалии (препоръчва се 
генетичен анализ на абортивен материал), вродени маточни малформации, 
хормонални причини, инфекции и др. Само ако тези по-чести фактори са 
отхвърлени или ако клиничната картина насочва към тромбофилна етиология, тогава 
изследването е оправдано.  

Възрастта на жената играе роля –рискът от спонтанен аборт значително нараства с 
възрастта на майката, особено след 35–40 години (напр. от ~10% на 20 г. до ~50% на 
45 г.) (3), но главно поради хромозомни проблеми. Следователно, при по-възрастни 
пациентки повтарящите се аборти по-вероятно се дължат на генетични дефекти на 
ембриона и открита тромбофилия при тях може да е съвпадение, а не да е основна 
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причина. Това обаче не означава, че възрастта изключва тромбофилията. В крайна 
сметка, възрастта сама по себе си не променя критериите за изследване. 

Обобщено: Изследването за вродени тромбофилии не е универсално за всяка жена 
с аборт, а е показано главно при повтарящи се аборти (особено ако включват ≥1 загуба 
във II триместър) и/или при наличие на лична/фамилна тромбозна история. След един 
спонтанен аборт не се препоръчват подробни изследвания, включително за тромбофилия 
(4). Обикновено се препоръчва пълен панел след втория или третия пореден аборт. Още 
веднъж, акцентът е върху антифосфолипидния синдром – той задължително се 
изследва след ≥2 загуби (7), защото е лечим фактор. Наследствените тромбофилии се 
изследват ограничено, таргетирано към най-честите мутации (FVL, протромбин) и 
протеин S, и то в определени случаи (3). Не се препоръчва рутинно търсене на редките 
дефицити (протеин C, антитромбин) или MTHFR, освен ако не се цели друга полза (напр. 
профилактика на майчина тромбоза). 

Има ли значение тромбофилията на партньора? 

Обичайно, когато се обсъждат тромбофилии и загуба на бременност, фокусът е върху 
майката, тъй като именно майчиният организъм осигурява кръвоснабдяването на 
плацентата. Тромбофилията на партньора (бащата) в класическия смисъл не се счита 
за значим рисков фактор за спонтанни аборти, тъй като коагулационният статус на 
бащата не влияе директно на кръвотока в матката. Официалните препоръки не изискват 
изследване на партньора за тромбофилии при обследване на ПА. 

Практически, лечението и превенцията се насочват към майката. Ако детето унаследи 
тромбофилна мутация от бащата, това може да има значение за бъдещото му здраве 
(тромботичен риск в живота му), но няма доказателства това да влияе на самата 
бременност. Ето защо рутинно не се препоръчва тестуване на бащата за 
тромбофилии при оценка на рекурентни аборти. 

За любопитните: има редки генетични варианти, при които бащата може косвено да допринесе към 
риска за ПСА. Например, хаплотип M2 в гена за Annexin A5 – протеин с антикоагулантна функция в 
плацентата – е изследван като рисков фактор за ПА. Установено е, че този вариант (M2/ANXA5), който 
намалява експресията на Annexin A5 в трофобласта, води до 2–4 пъти по-висок риск от повторни 
аборти. Важно: Хаплотипът M2 е сравнително чест (≈15% от европейците) и се среща по-често при 
жени с повтарящи се аборти – открит е при ~24–34% от тях в различни серии. Интересното е, че ако 
бащата носи M2 хаплотипа, той предава същия повишен риск от аборт и усложнения, както ако 
майката е носител. С други думи, ембрионът, наследявайки рискования вариант от който и да е 
родител, може да има снижена експресия на Annexin A5 в плацентата, което да благоприятства 
тромбози. Поради това някои автори предполагат, че има смисъл да се тества и партньора за Annexin 
A5 M2 при неизяснени ПА. Данните за терапевтична полза при такъв сценарий са оскъдни, но има 
единични сведения, че профилактика с нискомолекулен хепарин може да е от полза (1). 

Поведение при бременност с носителство на тромбофилни гени 

Ако при жената се установи наследствена тромбофилия (напр. Фактор V Лайден, 
протромбинова мутация и др.), възниква въпросът какво да се предприеме в бъдеща 
бременност, за да се подобри изходът. Възможните мерки включват медикаментозна 
профилактика (аспирин, нискомолекулен хепарин), хранителни добавки (напр. витамини, 
антиоксиданти), както и промени в начина на живот. Ето какво показват данните и 
препоръките: 
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Антитромботична профилактика: аспирин и нискомолекулен хепарин (НМХ) 

Аспирин в ниска доза и НМХ, напр. фраксипарин, клексан са основните 
медикаменти, с които се профилактиктират плацентарни тромбози. Техният ефект е 
доказан при антифосфолипиден синдром – комбинацията от аспирин + хепарин значимо 
увеличава шансовете за живородено при AФС (3). Но при наследствените 
тромбофилии картината е различна. 

Редица проучвания и анализи през последните години не доказват полза от рутинната 
употреба на аспирин/хепарин за предотвратяване на спонтанен аборт при жени с 
наследствени тромбофилии (без AФС). ACOG и RCOG не препоръчват рутинно 
прилагане на аспирин или хепарин при жени с необясними ПСА (без AФС), тъй като 
проучванията не доказват подобрение в резултатите (3, 4). В резюмето на RCOG ясно е 
посочено: “Aspirin and/or heparin should not be given to women with unexplained recurrent 
miscarriage.” (3). 

В подкрепа на това, мащабното клинично проучване ALIFE2 (публикувано 2020 г.) 
изследва именно въпроса за НМХ при жени с наследствена тромбофилия и повтарящи 
аборти. Предварителните резултати не показват статистически значима полза – няма 
статистически значима разлика в резултатите в двете групи пациенти (3). Едно по-старо 
проучване (HABENOX, 2011) също не намира разлика в изхода между терапия с хепарин, 
хепарин+аспирин или само аспирин при жени с необясними аборти (3). 

Все пак има случаи, в които се обмисля профилактика с хепарин, макар и не толкова 
заради аборта, а заради майчиното здраве: 

• Ако жената има тежка тромбофилия (напр. дефицит на антитромбин, двойна 
мутация или хомозигота), се препоръчва профилактичен хепарин през 
бременността и послеродовия период, за да предотвратят животозастрашаващи 
тромбози (1). Това е в съответствие с ръководствата за профилактика на 
тромбозите– наследствените тромбофилии с висок риск изискват 
тромбопрофилактика при бременност за предпазване на майката. Въпросът 
е дали тази профилактика помага и за бременността – теоретично, може да 
подобри плацентарния кръвоток. Но конкретни доказателства за намалени аборти 
липсват. (3). 

• При жени с анамнеза за мъртво раждане или тежка прееклампсия, свързани 
с тромбофилия, някои специалисти препоръчват профилактичен НМХ 
емпирично в следваща бременност. Немските препоръки отбелязват, че ако 
тромбофилията е открита по друг повод (не при абортно изследване), трябва да се 
предприеме диференциран подход – с оценка на майчиния риск (1). 

• Аспиринът в ниска доза (75–100 мг дневно) има потенциално действие за 
подобряване на маточно-плацентарната перфузия. Някои лекари го назначават 
емпирично при жени с повтарящи загуби и тромбофилия, поради ниския му риск. 
Но и тук липсват убедителни доказателства за ефект върху предотвратяване на 
ранен аборт (4).  

Обобщение: За носителките на вродени тромбофилии не се препоръчва рутинно “за 
всеки случай” лечение с аспирин или хепарин с цел предотвратяване на аборт, освен 
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ако няма друга индикация (AФС или висок риск за майката) (3,4). Решението се 
индивидуализира: при леки тромбофилии и единствено повторни ранни аборти – 
обикновено без антикоагулантна терапия. При тежки комбинирани дефекти или 
предходни късни загуби – може да се обсъди профилактика (особено НМХ). 

Хранителни добавки и антиоксиданти 

Различни добавки са били предлагани за подобряване на изхода при проблемни 
бременности, включително при тромбофилии, но малко от тях имат научна подкрепа: 

• Фолиева киселина и витамини B6/B12: При носителки на MTHFR мутации, ако 
се установи хиперхомоцистеинемия, високите дози фолат и вит. B6/B12 могат да 
нормализират нивата на хомоцистеин и така да намалят тромбогенния риск. Това 
е стандартна практика при тромбофилии с висок хомоцистеин. Обаче, повечето 
жени с MTHFR нямат повишен хомоцистеин, а самата мутация не налага лечение 
(1). Така че рутинно даване на свръхдози фолиева киселина при аборти не се 
препоръчва, освен в контекста на нормалната профилактика на спина бифида 
(600–800 мкг) дневно е задължително за всички бременности). 

• Витамин D: Има данни, че витамин D влияе на имунната система и че дефицитът 
му е често срещан. Немското ръководство посочва, че няма достатъчно данни, 
за да се препоръча рутинно добавяне на витамин D за профилактика на 
аборт (извън корекцията при доказан дефицит) (1). Препоръката е по-скоро да се 
измери нивото при рискови пациенти и да се коригира, ако е ниско, но не рутинно 
на всички. 

• Антиоксиданти (напр. N-ацетилцистеин, витамини C и E): Повишеният 
оксидативен стрес е хипотеза за някои случаи на ПСА. Едно малко италианско 
проучване (2008) показа подобрена честота на износване с N-ацетилцистеин 
(NAC) 600 мг + фолиева киселина срещу само фолиева киселина (8). Тези данни 
не бяха потвърдени при последващи изследвания. Нито RCOG, нито ESHRE 
препоръчват антиоксидантна терапия – поради липса на категоричани за момента 
доказателства (7). Затова рутинно антиоксиданти не се назначават. Все пак, 
NAC, антиоксиданти и витамини са относително безвредни и се включат в 
терапията. Антиоксидантите доказано подобряват плацентацията и намаляват 
рисковете за усложнения на базата на плацентарна инсуфициенция като 
прееклампсия и някои форми на растежна реатрдация. 

Заключение: Хранителните добавки и антиоксидантите засега не са доказано 
ефективни мерки за предотвратяване на повторен спонтанен аборт при тромбофилия. 
Фокусът остава върху стандартните неща – фолиева киселина, витамин D и др. 
антиоксиданти, здравословен режим. Всяка добавка може да се обсъди индивидуално, но 
пациентката трябва да знае, че това не е гарантирано решение. 

Хранене, тегло и физическа активност 

Общото здравословно състояние на майката и начинът ѝ на живот също влияят върху 
бременността. Храненето и двигателната активност имат значение както за риска от 
спонтанен аборт, така и за риска от тромботични усложнения: 
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• Тегло (body mass index- BMI): Наднорменото тегло и затлъстяването са свързани 
с повишен риск от спонтанен аборт. Анализ на 16 проучвания показва, че при BMI 
≥25 рискът от аборт е значимо по-висок (OR ~1.67), а при затлъстяване (BMI ≥30) 
– още повече (OR ~1.21–1.3) (1). Поднорменото тегло (BMI <18.5) също е рисково 
(RR ~1.08). Затова се препоръчва нормализиране на теглото при жени с 
повтарящи аборти – както отслабване при затлъстели, така и покачване на тегло 
при много слаби. RCOG също съветва пациентките с ПСА да поддържат BMI 19–
25, да спрат тютюнопушенето, да ограничат алкохола и кофеина (3). 

• Диета: Няма специална „диета при тромбофилия“, която да е доказано 
превантивна за аборт. Препоръчва се балансирано хранене, богато на плодове, 
зеленчуци, пълнозърнести храни и омега-3 (рибено масло), което подпомага 
общото здраве и намалява възпалението. Някои проучвания предполагат, че диета 
в стил „Средиземноморска“ може да намали усложненията в бременността. Също 
така, добрата хидратация е важна за предотвратяване на съсирване – пиенето на 
достатъчно вода може теоретично да намали риска от тромбоза, макар да няма 
конкретни данни за аборт. Избягването на вредни навици (цигари, алкохол) е 
стандартно – тютюнопушенето уврежда съдовете и увеличава съсирваемостта, 
което е особено нежелано при тромбофилия. 

• Физическа активност: Леката до умерена физическа активност по време на 
бременност се счита за безопасна и полезна. Редовното движение подобрява 
кръвообращението и може да намали риска от образуване на съсиреци. Обратно, 
продължителното залежаване и обездвижване увеличават риска от венозна 
тромбоза. В миналото се е препоръчвалo „почивка на легло“ при заплашващ 
аборт, но днес това НЕ се препоръчва – няма доказателства, че покоят 
предотвратява аборта, дори напротив, може да доведе до атрофия и тромбози (4). 
Пациентките с предходни аборти и/или тромбофилия трябва да поддържат 
нормална активност (разходки, леки упражнения, йога за бременни и пр.), освен 
ако няма акушерско противопоказание (напр. серклаж и недостатъчност на мат. 
шийка и др). 

Накратко, здравословният начин на живот е от значение: нормално тегло, балансирана 
диета, движение и избягване на рискови навици подобряват шансовете за успешна 
бременност и намаляват други рискове. Тези мерки не са специфични само за 
тромбофилия, а са общи препоръки за всички жени, стремящи се към здрава бременност. 
При налична тромбофилия, те имат допълнителна полза – напр. избягването на 
обездвижване и затлъстяване ще намали риска от тромби, а това индиректно може да 
подобри и плацентарната функция. 

Общият консенсус сред експертните дружества е следният: наследствените 
тромбофилии имат най-много слабо до умерено влияние върху риска от спонтанен аборт. 
Не се препоръчва масов скрининг на всички жени с аборт за тези тромбофилии, а само в 
селектирани случаи. Най-важният тромбофилен фактор за аборти 
остава антифосфолипидният синдром, за който има установено лечение.  

При установена наследствена тромбофилия, рутинно лечение с хепарин/аспирин не се 
подкрепя от доказателства и не е стандарт, освен ако няма друга индикация. Акцентът 
е върху индивидуализирания подход – преценка на цялостния риск (включително 
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възраст, анамнеза, други фактори) и обсъждане с пациентката на потенциалните ползи и 
рискове от всяка интервенция. 

Заключение 

Наследствените тромбофилии не са сред водещите причини за спонтанни аборти, 
но могат да допринасят за проблема. Най-убедителни данни има за Factor V Leiden, 
протромбиновата мутация и донякъде за дефицит на протеин S – особено при 
повтарящи се загуби и по-късни аборти (1, 2). Други тромбофилии (протеин C, 
антитромбин, MTHFR и др.) нямат доказан ефект и не бива рутинно да се търсят 
(3). Комбинацията от рискови мутации или тежки форми увеличава значително риска 
от плацентарни тромбози, затова тези случаи се разглеждат като високорискови за 
бременността (5). 

Изследването за тромбофилии е оправдано след повторни аборти (≥2) или при 
специфични обстоятелства, но не и след единичен аборт. Официалните насоки 
препоръчват селективен подход, насочен главно към антифосфолипидни антитела и 
няколко основни наследствени фактора, вместо широки панели за всяка жена. Възрастта 
на жената влияе повече на честотата на хромозомни грешки, отколкото на 
тромбофилията, и трябва да се отчита при диагностика.  

Проследяването на бременност при носителство за тромбофилии изисква 
мултидисциплинарен подход: внимателно наблюдение, контрол на съпътстващите 
рискове и здравословен режим. Медикаментозната профилактика (аспирин, хепарин) се 
запазва само за доказани индикации, тъй като при наследствените тромбофилии няма 
сигурна полза за предотвратяване на аборт. Вместо това се набляга на подобряване на 
общото здраве – нормализиране на теглото, спиране на тютюнопушенето, оптимизиране 
на хормоналния статус, и психологическа подкрепа на двойката. 

Въпреки ограничената роля на тромбофилиите, за всяка двойка с повтарящи загуби е 
важен индивидуалният подход. В някои случаи откриването на тромбофилна мутация 
може да даде спокойствие или насока (напр. разумно е да се вземат мерки против 
тромбоза при дълги пътувания, обездвижване и т.н.).  

Задължително трябва да се разгледат по отделно всички възможни причини за 
спонтанните аборти (генетични, анатомични, хормонални, имунологични, инфекциозни), 
за да се избегне повторението им. 
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