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ЩО МИ ПРОФІЛАКТУЄМО?

Венозний тромбоемболізм – ВТЕ (SOGC, 2014):
Тромбоз глибоких вен

Тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА) 

Поверхневий тромбофлебіт (захворюваність під час
вагітності – 0,068%)

Центральний венозний тромбоз (захворюваність від 0,01% 
до 0,04%)

Тромбоз вен яєчників (як ускладнення під час 0,05-0,18% 
вагітностей)

Ризик ВТЕ зростає з гестаційним віком, мах –
відразу після пологів. Відносний післяпологовий
ризик у 5 разів вище допологового.
Через 6 тижнів після пологів – ризик як у невагітної



Причини материнської
смертності, ВООЗ 2015
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Причини материнської
смертності в Україні, 2015 
р.



У Вінницькій області за останні 5 
р. – 2 материнські смерті від ТЕЛА



Висновки по випадку

1. Тромбоемболічні ускладнення
характеризуються обмеженим
терапевтичним впливом, але може бути
спрогнозовані та попередженні в разі
належної інформованості та уважності
медичного персоналу.

2. Розробити стандарт дій медичного персоналу
«Профілактика та лікування венозної
тромбоемболії в акушерстві» (у відповідності з
ресурсами та можливостями ЛПЗ області).







ВТЕ і ТЕЛА. Сучасні клінічні рекомендації
(2014-2015 pр.)

SOGC, 2014

RCOG, 2015

Австралія, 2014
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ВТЕ і ТЕЛА. Сучасні клінічні рекомендації
(2014-2016 pр.)

Проект наказу МОЗ України, 
2016

ACCP, 2016ESC, 2014
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Антенатальна оцінка та ведення

ризику ВТЕВТЕ:
КЕРУЄМО КЕРОВАНИМ!

якщо бажаєш врятуватися
від катастрофи … , то
краще за все заздалегідь
запобігати її появі в
своєму житті

Лао-Цзюнь



Документована оцінка факторів
ризику тромбоемболічних
ускладнень

 Амбулаторно (при плануванні вагітності, при
настанні вагітності) – акушером-гінекологом

 При госпіталізації в стаціонар – акушером-
гінекологом

 Перед пологами (у випадку операції) –
анестезіологом

 Після пологів – спільно акушером-
гінекологом та анестезіологом



ФАКТОРИ РИЗИКУ ВТЕ (RCOG, 2015)

 Фактори, що існували раніше (постійні)
• ВТЕ в анамнезі

• Тромбофілія

• Медичні супутні захворювання (рак, серцева недостатність, 
активний СЧВ, запальна поліартропатія, запальне захворювання
кишечнику, нефротичний синдром, цукровий діабет 1 типу, 
серповидно-клітинна анемія, чинний статус наркомана)

• Вік > 35 років

• Ожиріння (ІМТ ≥ 30 кг/м²) перед вагітністю або на ранніх термінах
вагітності

• Паритет ≥ 3 (жінка набуває паритету 3 після її третіх пологів)

• Статус курця

• Значне варикозне розширення вен (симптоматичні, або вище
коліна, або асоційовані з флебітом, набряком / змінами шкіри)

• Параплегія



ФАКТОРИ РИЗИКУ ВТЕ (RCOG, 2015)

 Акушерські фактори ризику
• Кесарів розтин

• Багатоплідна вагітність

• Триваюча прееклампсія

• Післяпологова кровотеча > 1 л або гемотрансфузія

• Тривалі пологи (>24 годин)

• Інструментальні пологи

• Народження мертвого плода при даній вагітності

• Передчасні пологи у <37+0 тижнів при даній вагітності



ФАКТОРИ РИЗИКУ ВТЕ (RCOG, 2015)

 Транзиторні фактори ризику
• Госпіталізація чи іммобілізація (ліжковий режим ≥ 3 

днів)

• Будь-яке хірургічне втручання під час вагітності або в
післяпологовому періоді (за винятком негайного
ушивання промежини), наприклад, апендектомія, 
післяпологова стерилізація

• Перелом кістки

• Триваюча системна інфекція (потребує в/в введення
АБ або госпіталізації)

• Гіперемезис вагітних, зневоднення

• СГЯ (тільки І триместр)

• Подорожі на великі відстані (тривалістю > 4 годин)



Ризик ВТЕ завжди:

Низький

Помірний

Високий

При помірних та високих факторах
ризику тромбопрофілактика

повинна бути завжди!



Фармакологічну тромбопрофілактику
(НМГ) під час вагітності слід
використовувати (з чистим сумлінням) 
тільки в наступних ситуаціях:

 Використання антикоагулянтів до вагітності: 

• протезовані клапани серця,

• тромбофілія, 

• перенесені ТГВ, ТЕЛА, інфаркт міокарду, ішемічний
інсульт

 ≥ 2 епізодів ВТЕ в анамнезі

 Попередня ВТЕ + тромбофілія або сімейний анамнез

 Попередні ВТЕ, пов’язані з естрогенами (оральні
контрацептиви, настання вагітності) або
неспровоковані ВТЕ

 Розвиток ВТЕ під час даної вагітності



Оцінка та ведення в
антенатальному періоді
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Тактика
на етапі розродження:

ДОТРИМАННЯ ЧАСОВИХ ІНТЕРВАЛІВ!

… час – це тканина,                   
з якої зроблено життя. 

С. Річардсон



Завдання анестезіолога

1) при зборі анамнезу виявити факт
використання пацієнткою препаратів, 
що знижують згортальний потенціал
крові
2) розробити план анестезіологічного
забезпечення
3) оцінити ризик ВТЕ та розробити план
постнатальної тромбопрофілактики



Рекомендація RCOG, 2015. Індукцію пологів, 
кесарів розтин, реґіонарні методики анестезії / 
аналгезії, якщо дозволяє акушерська ситуація, 
відкласти на:

На етапі розродження



ВірогідністьВірогідність епідуральноїепідуральної
гематомигематоми

Horlocker T. et al. // Anesth.Analg. – 1997.- V.84.- P.578-584.

Regional Anesthesia in the Anticoagulated Patient - Defining the Risks. ASRA, 2003

Вилученняепідуральногокатетера
також є істотнимчинникомрозвитку
гематомита єпричиною 30-60%гематом

Без
антикоагулянтів

Гепарин НМГ

ЕА 1 : 200 000 1 : 70.000 1 : 3 100

CА 1 : 320 000 1 : 100 000 1 : 12 000

НЕОБХІДНОретельно
дотримуватисячасових

проміжків:

1. між введенням останньої дози антикоагулянту та

видаленням нейроаксіального катетеру
2. між нейроаксіальною анестезією та новим початком
антикоагулянтної терапії



Контраверсії нейроаксіальної анестезії

На етапі розродження

Керів
ництв

а різн
их

то
вариств

від
різн

яю
ть

ся!



Регіонарна анестезія та
антитромботичні препарати, 
(SOGC, 2014)

Профілактична доза Терапевтична доза

Проміжок часу між введенням останньої дози антикоагулянту та
початком нейроаксіальної анестезії

НФГ Максимальна доза 10000 ОД/доб.
Без зволікань

> 4 год. після зупинки в/в інфузії, за нормальних
показників АЧТЧ.
Якщо показники АЧТЧ після зупинки п/ш введення
НФГ є нормальними, може становити > 12 год.  

НМГ 10-12 год. > 24 год. 

Проміжок часу між введенням останньої дози антикоагулянту та
видаленням нейроаксіального катетеру

НФГ 4 год.
НМГ щонайменше 10-12 год.

За нормалізації АЧТЧ
Щонайменше 24 год.

Проміжок часу між нейроаксіальною анестезією та новим початком антикоагулянтної терапії

НФГ від 1 до 8 год.
НМГ 6-8 год. після початку нейроаксіальної
анестезії
> 24 год., якщо під час нейроаксіальної
блокади виникла кровотеча
4 год. після видалення нейроаксіального
катетеру

Від 1 до 8 год.
> 24 год. після початку нейроаксіальної анестезії

> 4 год. після видалення нейроаксіального
катетеру



Нейроаксіальні методи
аналгезії / анестезії протипоказані:

 Концентрації фібриногену менше 1,0 г/л

 При кількості тромбоцитів менше
100 х109/л – при катетеризації
епідурального простору, менше
75 х109/л – при пункції
субарахноїдального простору

 При МНО та АЧТЧ у 1,5 рази більше норми



Методи інактивації антикоагулянтів
та дезагрегантів у екстренній
ситуації
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Постнатальна оцінка та
ведення ризику ВТЕ:

2 + 3 ПИТАННЯ

Головна небезпека –
недооцінка ступеня ризику
ВТЕ в постанатальному
періоді



2 + 3

Три питання постнатального ведення ризику:

КОМУ проводити тромбопрофілактику?

КОЛИ почати? КОЛИ завершити?

ЩО призначити?

Два питання постнатальної оцінки ризику:

ХТО оцінює ризик?

ЯК оцінюється ризик?



Постнатальна оцінка
ризику ВТЕ (RCOG, 2015)

Питання 1. ХТО оцінює ризик?
спільно акушер-гінеколог та анестезіолог

Питання 2. ЯК оцінити ризик?



Питання 3. КОМУ проводити тромбопрофілактику?

Постнатальне ведення
ризику ВТЕ (RCOG, 2015)



Показники коагулограми

 Традиційні показники коагулограми
(тромбоцити, фібриноген, час зсідання
крові, АЧТЧ, МНО, Д-дімер) та їх зсув в бік
так званої «гіперкоагуляції»

не являються
підґрунтям для проведення

фармакологічної (гепарин, НМГ) 
тромбопрофілактики!

Зміни в системі гемостазу в вигляді
гіперкоагуляції – це норма вагітності!!!



Питання 4.1. КОЛИ почати (ре-старт)?

Постнатальне ведення
ризику ВТЕ (RCOG, 2015)



Постнатальне ведення
ризику ВТЕ
(ESC, 2014; RCOG, 2015)

Питання 4.2. КОЛИ завершити?
Постнатальна

профілактика НМГ
6 тиж. (ІС)

Постнатальна
профілактика НМГ

не менше 10 діб
При наявності

персистуючих або
> 3 факторів

ризику
пролонгована

тромбо-
профілактика

НМГ (ІС)



Кесарів розтин (SOGC, 2014)

Рутинна
тромбопрофілактика
не рекомендується

Тромбопрофілактика
призначається:

•ургентний КР +              1 
фактор ризику

•плановий КР +                2 
фактори ризику



 Фармакологічна:
Антикоагулянти

 Механічна:
Еластична компресія

 Хірургічна:
кава-фільтр, 
операції на венах

 Рання мобілізація

 Вторинна тромбопрофілактика:
Антагоністи вітаміну К Дезагреганти

(аспірин)

Питання 5. ЩО призначити?



Препарати НМГ,                            
які рекомендуються
в акушерскій практиці

 Еноксапарин, дальтепарин – входять в усі
існуючі протоколи та настанови

 Надропарин – рекомендований АССР і
SOGC

 Тінзапарин – не зареєстрований в Україні

 Беміпарин – немає доказової бази, окремі
публікації Докази переваги одного

препарату над іншими
наразі відсутні!



Принципи післяпологової
тромбопрофілактики НМГ
(RCOG, 2015)

 НМГ є препаратами вибору для допологової та
післяпологової тромбопрофілактики (А)

 Для визначення дозування НМГ може бути
використане зважування при госпіталізації (В)

 Якщо жінка отримує НФГ потрібно контролювати
тільки рівень тромбоцитів (В)

 Моніторинг рівнів анти-Ха не вимагається,                                         
якщо жінка отримувала НМГ для
профілактики ВТЕ (D)

 Доза НМГ може бути знижена у жінок із
порушеннями функції нирок (С)

 НМГ є безпечними під час грудного
вигодовування (А)



Фармакологічна
тромбопрофілактика
(SOGC, 2014)

НМГ можна використовувати амбулаторно!



Ризик кровотечі
(протипокази до тромбо-
профілактики антикоагулянтами)

 Вроджена або набута коагулопатія з підвищеною
кровоточивістю

 Активна кровотеча під час вагітності або після пологів

 Високий ризик кровотечі

 Тромоцитопенія (менше 75 Г/л)

 Геморагічний інсульт в межах 4 тижнів

 Тяжка ниркова недостатність

 Тяжкі захворювання печінки (збільшення МНО, 
варикозно розширені вени стравоходу)

 Неконтрольована артеріальна гіпертензія (>200/120)



Лабораторні тести

Показник Норма Мета призначення

Активований частковий
тромбопластиновий
час (АЧТЧ)

25-39 секунд Оцінка ефективності
використання гепаринів
(НФГ та НМГ)

Анти Ха-активність рефернтні норми Оцінка ефективності
використання НМГ

Міжнародне
нормалізоване
відношення (МНО, INR)

0,85 до 1,25 Оцінка ефективності терапії
антагоністами вітаміну К
(варфарин)

D-дімер І триместр – 550 нг/мл,
ІІ триместр – 1200 нг/мл,
ІІІ триместр – 1800 нг/мл
ранній післяпологовий
період – 2220 нг/мл

Активність фібринолізу

Кількість тромбоцитів 180-320 х 109/л Контроль розвитку ГІТ

При проведенні профілактики та лікування ВТЕ, 
контролю за ефективністю антикоагулянтів необхідні: 



Проміжне резюме

 Профілактика ВТЕ в акушерстві має
індивідуальний характер.

 Тромбопрофілактика призначається по
клінічній ситуації, її режим залежить від суми
факторів ризику.

 Показники коагулограми не являються
підґрунтям для проведення фармакологічної
тромбопрофілактики! Вони можуть визначати

протипоказання для призначення
антикоагулянтів.

 НМГ є препаратами вибору для допологової та
післяпологової тромбопрофілактики
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Діагностика ТЕЛА

ТЕЛА – один из самых
великих притворщиков
медицины…

Журнал JAMA 2006

Запам’ятайте!!!

Жодного патогномонічного симптому

НЕМАЄ!!!



ТЕЛА. Багатоликість проявів???

В якості класичних варіантів перебігу ТЕЛА виділяють
5 клінічних синдромів:

1. Кардіальний синдром: гостра недостатність кровообігу; 
обструктивний шок; синдром гострого легеневого серця; 
подібна до стенокардії біль; тахікардія. 

2. Легенево-плевральний синдром: задишка; кашель; 
кровохаркання; гіпертермія. 

3. Церебральний синдром: втрата свідомості;судоми. 

4. Нирковий синдром: олиго-, анурия. 

5. Абдомінальний синдром: біль в правому підребер'ї. 



Електрокардіографія –
S1 Q3 T3 (синдром McGinn-White)

Оглядова рентгенографія ОГК
(пряма, бічна проекція)

Ехокардіографія

Компютерна томографія з
контрастуванням або МРТ

Ангіографія легеневої артерії

Дуплексне УЗД вен нижніх кінцівок

Інструментальні дослідження



Біохімічні маркери. D-димер
 Норма:
 І триместр – 550 нг/мл,

 ІІ триместр – 1200 нг/мл,

 ІІІ триместр – 1800 нг/мл

 ранній післяпологовий період – 2220 нг/мл

 D-димер у вагітних із підозрою на ТЕЛА:
 Рекомендується проведення тесту на D-димери для уникнення зайвого

опромінення. 

 Низька специфічність (позитивний результат не означає ТГВ / ТЕЛА)

 При високій клінічній вірогідності ТЕЛА дослідження D-димеру
неінформативно

 При низькій та помірній клінічній вірогідності ТЕЛА негативний
тест виключає діагноз ТЕЛА



Оцінка клінічної вірогідності
Шкала Wells Женевська шкала

ТГВ або ТЕЛА в анамнезі 1,5 Вік старше 65 1 1

Кровохаркання 1 ТГВ або ТЕЛА в анамнезі 3 1

Кровохаркання 2 1

Рак (активний або ≤ 6 міс. тому) 1 Рак (активний або ≤ 6 міс. тому) 2 1

В ліжку ≥ 3 діб поспіль або операція ≤ 4 
тижні тому

1,5 Операція під загальним наркозом
або перелом н/к ≤ 1 міс тому

2 1

Мінімальний набряк + болюча
пальпація по ходу глибоких вен

3
Односторонній набряк + болюча
пальпація по ходу глибоких вен

4 1

Біль у нозі з одної сторони 3 1

ЧСС > 100 1,5 ЧСС 75-94 3 1

Інший діагноз менш вірогідний 3 ЧСС ≥ 95 5 1

 Низька
 Середня
 Висока

0-1
2-6
≥7

• Низька
• Середня
• Висока

0-3
4-10 
≥11

• ТЕЛА мало ймовірна
• ТЕЛА ймовірна

0-4
≥4

• ТЕЛА мало ймовірна
• ТЕЛА ймовірна

<2
>2



Алгоритм діагностики при
високій вірогідності ТЕЛА



Алгоритм діагностики при низькій
вірогідності ТЕЛА



Оцінка ризику ТЕЛА
(ESC, 2014)

Ризик ранньої

смертності

Параметри ризику та шкали

Шок або

гіпотензія

Ознаки

дисфункції ПШ

за даними

візуалізаційних

обстежень

Серцеві

лабораторні

біомаркери

Високий + + +

Середній

Середньо-

високий
-

Обидва позитивні

Середньо-

низький
-

Один (або жоден не) 

позитивний

Низький -

Оцінка не обов’язкова; якщо

проводиться, обидва

показника негативні
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Алгоритм лікування ТЕЛА в
залежності від форми (ESC, 2014)



Тактика ведення ТЕЛА

1 – основним в лікуванні ТЕЛА під час
вагітності є антикоагуляція із
застосуванням НФГ або НМГ

2 – визначення показів до проведення
тромболітичної терапії (за показами)

3 – кесарів розтин (за показами)



1.а. Антикоагулянтна
терапія (RCOG, 2015)

Препарат Доза

НФГ в/в

Старт: в/в болюс 5000 ОД або 80 ОД/кг.
Підтримаюча доза: в/в інфузія 1000-2000 ОД/год. або
18 ОД/кг/год. 
Контроль АЧТЧ обов’язковий кожні 6 годин

НФГ, п/к
Старт: в/в болюс 5000 ОД.
Підтримаюча доза: п/ш 15-20 тис. ОД або 250 ОД/кг
кожні 12 год.

АЧТЧ > 1,5-2,0 норми



1.b. Антикоагулянтна
терапія (RCOG, 2015)

Препарат Доза

Еноксапарин
(Клексан)

 1 мг/кг п/ш двічі на день

 1,5 мг/кг п/ш щодня

Дальтепарин
(Фрагмін)

 100 МО/кг п/ш двічі на день
 200 МО/кг п/ш щодня

Надропарин
(Фраксипарін)  86 МО/кг п/ш двічі на день

Через 5-7 діб від початку лікування – контроль тромбоцитів



2. Тромболітична терапія
(RCOG, 2015)

 Показом до проведення ТЛТ в
перипологовий період є тільки критичні
випадки (шок, гіпотензія). 



Дози тромболітиків для
лікування ТЕЛА

Препарат Нагрузочна доза Постійна інфузія

Стрептокіназа 1500000 ОД за 60 хв. 1000000 ОД / 24 год.

Урокіназа 4400 ОД / кг за 10 хв. в/в 4400 ОД / кг за 24 год.

Альтеплаза –
100 мг впродовж 2 

год.

Максимальна готовність до кровотечі!!!
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3. Кесарів розтин

Показання:

Агональний стан жінки

Гострий дистрес плода

Загроза антенатальної загибелі плода

NB! Дострокове розродження не

дозволяє покращити ситуацію, однак
значно обтяжує перебіг ТЕЛА



Резюме

 Антикоагулянти

 Тромболізис (за показами)

 Емболектомія (за показами)

 Кава-фільтр (за показами)

 Кесарів розтин (за показами)

 Кисень при гіпоксемії

 Вазопресори при гіпотонії

 Інотропи при низькому СВ



Мудр не тот, кто знает многое, а тот, 
кто знает нужное. 

Эсхил

ДЯКУЮ ЗА УВАГУ!


	Презентація стандарту дій медичного персоналу з профілактики та лікування венозного тромбоемболізму (ВТЕ) в акушерстві 
	  ЩО МИ ПРОФІЛАКТУЄМО?
	Причини материнської смертності, ВООЗ 2015
	Висновки по випадку
	Стандарт дій медичного щодо оцінки та ведення ризику ВТЕ
	ФАКТОРИ РИЗИКУ ВТЕ  (RCOG, 2015) 
	Тактика                                              на етапі розродження:��ДОТРИМАННЯ ЧАСОВИХ ІНТЕРВАЛІВ!
	Slide Number 29 
	Препарати НМГ,                            які рекомендуються �в акушерскій практиці 
	Оцінка клінічної вірогідності 
	3. Кесарів розтин

