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Питання патології гемостаза 
впродовж вагітності 

 Складність розуміння 

 Які тести робити? 

 Де робити? 

 Доказова база 

 Рекомендована оцінка ризику 

 Їснуючи довідники/протоколи з 
тромбопрофілактики, контраверсії 

 Відповідальний за призначення лікування 



Дослідження значення тромбофілій в 
клинічній практиці 

тромбофілії 
Клінічна 

імунологія 

репродуктологія гемостазіологія 

генетика 

Репродуктивні 
втрати 

Акушерські 
ускладнення 



Асоціація між ускладненнями вагітності та  
тромбофіліями OR(95%CI) 

Тип 
мутації 

Втрати I 
триместр 

ЗНБ Пізні  
втрати 

ПЕ ПВНРП СЗРП 

FV Leiden 
АА 

2.49(1.24-
5.00) 

NA* 1.98(0.40-
9.69) 

1.87(0.44-
7.88) 

8.43(0.41-
171.2) 

4.64(0.19-
115.68) 

FV Leiden 
GA 

1.68(1.09-
2.58) 

1.91(1.01-
3.61) 

2.06(1.10-
3.86) 

2.19(1.46-
3.27) 

4.70(1.13-
19.59) 

2.68(0.59-
12.13) 

F II GA 2.49(1.24-
5.00) 

2.7(1.37-
5.34) 

2.66(1.28-
5.53) 

2.54(1.52-
4.23) 

7.71(3.01-
19.76) 

2.92(0.62-
13.7) 

MTHFR 
C677T  TT 

1.40(0.77-
2.55) 

0.86(0.44-
1.69) 

1.31(0.89-
1.91) 

1.37(1.07-
1.76) 

1.47(0.40-
5.35) 

1.24(0.84-
1.82) 

АТ ІІІ 
дефіцит 

0.88(0.17-
4.48) 

NA* 7.63(0.3-
19.36) 

3.89(0.16-
7.19) 

1.08(0.06-
18.12) 

NA* 

      NA* - дані відсутні 

Robertson L. et al. 2005 Trombophilia in pregnancy: a systematic review. Br J 
Haematology 2005  



Асоціація між ускладненнями вагітності та  
тромбофіліями OR(95%CI) 
 

Тип 
мутації 

Втрати I 
триместЗ 

ПНБ Пізні 
втрати 

ПЕ ПВНРП СЗРП 

Протеїн С 
дефіцит 

2.29(0.2-
26.43) 

NA* 3.03(0.24-
38.5) 

5.15(0.26-
10.2) 

5.93(0.23-
15.58) 

NA* 

Протеїн S 
дефіцит 

3.55-0.35-
35.7) 

NA* 20.09(3.7-
99.1) 

2.83-0.76-
10.5) 

2.11(0.47-
9.44) 

NA* 

АКЛА 3.4(1.33-
8.68) 

5.05(1.8
2-14.0) 

3.30(1.62-
6.70) 

2.73(1.65-
4.51) 

1.42(0.42-
4.77) 

6.91(2.7-
17.68) 

ВА 2.97(1.03-
9.76) 

NA* 2.38(0.81-
6.98) 

1.45(0.7-
4.61) 

NA* NA* 

↑ 
Гомоцистеї
н 

6.25(1.37-
28.4) 

4.21(1.2
8-13.8) 

0.98(0.17-
5.55) 

3.49(1.21-
10.1) 

2.40(0.36
-15.89) 

NA* 
 

Robertson L. et al. 2005 Trombophilia in pregnancy: a systematic review. Br J 
Haematology 2005  



Посібники з антитромботичної 
терапії 

 Висновки експертів  ASRM з 
     обстеження та лікування звичного 

невиношування  вагітності, 2012 
 Венозний тромбоемболізм,  
     тромбофілія, антитромботична терапія і 

вагітність:  Посібник Американського коледжа 
торакальних  лікарів, 2012 

 Посібник з ведення кардіоваскулярних 
захворювань  під час вагітноті  Європейського 
товариства кардіологів, 2011 

 Накази МОЗ №329, 624, 626 
 



Компоненти системи гемостаза 

 1.Судинно – тромбоцитарний (судини з 
навколишньою тканиною, тромбоцити) 

 2.Коагуляційний (кофактори та фактори  
згортання, фосфоліпіди, іони кальція) 

 3.Фізіологічні антікоагулянти (первинні: 
антитромбін III , протеіни S, C, кофактор 
гепарина II,  TFPI, вторинні : продукти 
деградації фібриногена 

     і фібрина) 

 4.Система фібриноліза 



Методи дослідження системи 
гемостаза 

 Судинно-тромбоцитарний  компонент: 
кількість тромбоцитів, 

     час кровотечі  та згортання, індукована 
агрегація тромбоцитів 

 Плазмова ланка: АПТЧ, ПТЧ (по Квіку), ТЧ, 
фібриноген 

 Фібриноліз:  лізіс  еуглобинового  згортка, 
концентрація плазміногена  та його 
активаторів 

 Тести активації  згортання: 
     Д-дімер, РФМК 



Первинний лабораторний скрінінг тромбофілій та відбір 
груп ризику для профилактики тромбозів та ТЕЛА 

 Гемореологія 

 Кількість тромбоцитів (більше 500x109/л).  

 Активація та гіперагрегація тромбоцитів.  

 АПТЧ,  

 Концентрація фібриногена (більше 5 г/л).  

 Рівень фактора VIII (більше 150%).  

 Рівень РФМК в плазмі (більше 10 мг%).  

 Активність антитромбіна III (меньше 70%).  

 Рівень протеіна С и S (МНВ меньше 0,8).  

 Вовчаковий антикоагулянт (наявність).  

 Рівень гомоцистеіна (більше 11 мкг/мл).  

 Порушення фібриноліза (зниження плазміногена та його 
активаторів, підвищення інгібіторів ПАІ-1; 2-антіплазміна).  

 ПЛР – діагностика (мутації Лейден, протромбіна ) 



Зміни гемостаза впродовж вагітності 

 Збільшення рівня прокоагулянтних факторів:  

      фібриногена, факторів II, V, VII, VIII, IX, X 

 Зниження фібринолітичної активності: підвищення  

      PAІ-1 PAI-2, 

 Зниження антикоагулянтної активності: підвищення 
резістентності до АРС, зменьшення протеіна S 

 Підвищення фактора адгезії  Віллебранда 

 Підвищення концентрації дериватів фібриногена – продуктів 
деградації фібрина і фібриногена, розчинних  фібрин-
мономерних комплексів 

 



Механізм імплантаційних втрат 

 Надмірна   активація   згортання   крові,  

 Дисбаланс   в стані   згортаючої  и 
протизгортаючої  систем, ендотеліопатія,  

 локальні геморрагії  та мікротромби в ділянці 
інвазії бластоцисти 



Причини тромбофілічних станів. 

                            Набуті порушення  

                       (антифосфоліпідні антитіла,         
гіпергомоцистеінемія, штучні клапани)  

 

 

Змішані форми                                                         Ятрогенні 

 

 

                              

                                        Генетичні форми 

тромбофілія 



Гіпергомоцистеінемія 

 Діагностика: гіперагрегація тромбоцитів.  Інши 
показники коагулограми не достовірні 

 Лікування: вітамінно-мінеральні комплекси за 3 
місяці до планованої  вагітності  та впродовж 1-го 
триместру (?). Антиагреганти  впродовж 
вагітності 

 Контроль гомоцистеіну в крові одноразово у 
кожному триместрі  вагітності 



Антифосфоліпідний синдром 

    симптомокомплекс, що включає 
рецидивуючи тромбози (артеріальний 
та/або венозний), акушерську патологію 



Мішені АФЛА 

 Судинний ендотелій  

 Тромбоцити 



Пошук антифосфоліпідних антитіл 

Фосфоліпіди 

 Кардіоліпін 

 Фосфатіділсерін 

 Фосфатіділетаноламін 

 Фосфоінозитол 

 Фосфатіділсерін 

 Фосфатіділглицерол 

Фофоліпид-зв’язуючи білки (кофактори): 

 В2-глікопротеін 

 Активований протеін С 

 Аннексін А5 

 Фактори  згортання Xa, XII, Va 

 Промбін S 

 Тромбомодулін 

 Кініногени 
 



Лабораторні 
критерії АФС 

   • виявлення в крові антитіл до кардіоліпіну 
та/або β2-глікопротеіну класів G /M в середніх 
або високих титрах ( ≥40 GPL)  - двічи  з 
інтервалом не меньше 12 тижнів  
•  ВА, що виявляється  в плазмі принаймні 
двічи впродовж 12 тиж 



Клінічні критерії АФС 

 Акушерська патологія: 
• один епізод або більше нез’ясованої 
загибелі  морфологічно нормального 
плоду після 10 тиж; 
• один епізод або  більше   передчасних 
пологів  морфологічно нормальним 
плодом до 34 тижнів на тлі важкої 
прееклампсії або ПН  
• три епізоди та більше нез’ясованих 
послідовних спонтанних абортів до 10 
тиж. 
 
 



Пацієнтка З. 

 Анамнез: антенатальна загибель  

     плода 40 тиж, передчасні 

     пологи 34 тиж, передчасні 

     пологи 34 тиж. 

 Обстеження: АФА позитивні в середньому 
титрі, носій  гетерозиготної мутації MTHFR, 
рівень гомоцистеїна в нормі  

 Діагноз :АФЛС, сумнівний. 

 Антикоагулянтна терапія до пологів 

  Пологі  вчасні, антикоагулянтна терапія 6 тиж 
після пологів 



  Поліморфізми генів гемостаза 

                                                               *  MTHFR C677T, 
                                     *   FV Leiden G1691A, 
                                     *  протромбін G20210A, 
                                     *   поліморфізми генів 

системи    фібриноліза (PAI-1), фактора 
XIII , фактора Хагемана, фібриногена   

     *поліморфізми генів тромбоцитарних 
рецепторів: GpIa , GpIIIa , GpIba ,  

     *поліморфізми генів рецептора 
ангіотензина II 1-го типа , АПФ I/D, гена 
ангіотензиногена 1-го типа  

     

http://www.google.com.ua/url?sa=i&rct=j&q=%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%BA%D0%B8+%D0%BF%D0%BE%D0%B8%D1%81%D0%BA&source=images&cd=&cad=rja&docid=fMbbNDMri3YerM&tbnid=QKrdO8-bbIg_gM:&ved=0CAUQjRw&url=http://panov.com.ua/ru/find/&ei=XMV_UdGZKYj5sgay-IG4Bw&bvm=bv.45921128,d.Yms&psig=AFQjCNHF46JW4EqJZL-PHX27gXLZmZSQOA&ust=1367414474510438


Дослідження Habenox, 2011 



Висновки робочої групи ASRM 
2012 



Критерії оцінки ризику ускладнень  
(Макацарія А.Д., Біцадзе В.О, 

2006) 

  Наявність АФА, мутації FV Leiden, протромбіна 
G20210A, гіпергомоцистеінемії, ті  комбінацій  

  3 гомозіготних генетичних поліморфізми  

  5 гетерозиготних генетичних поліморфізми 



Оцінка ризику тромбофілічного поліморфізму 
(М.С.Зайнулина, В.С.Баранов з соавт., 2009г) 

гомозигота гетерозигота 

Мутація FVЛейден 4 3 

Мутація протромбіна G 20210A 4 3 

Полиіморфізм в гене 

фібриногена 

1 0 

Поліморфиізм в гене 4G\5G 

РАI-1 

2 1 

Поліморфізм в гене 

метілентетрагідрофолат-

редуктази МТГФР С677Т 

3 2 

Поліморфізм GP IIIa1565 T\C 2 1 

Поліморфізм GPIa 807C\T 2 1 

Сумарна оцінка 4 и більше бала - високий ризик 



Дослідження Habenox 2011 

 Група високого ризику:  АКЛА в високому 
титрі, ВА,  гомозиготна мутація FV Leiden, 
дефіцит антитромбіна 

 Група низького ризику: АФА в низькому титрі, 
інші поліморфізми 

 



Мультифакторна тромбофілія? 

 АФА в низькому або середньому титрі у 
поєднанні з мутаціями генів гемостаза 

 Поєднання гетерозиготних мутацій  

 Наявність ВТЕ родичів 2-3 ступеню та далі, 
відсутність даних з родословної 



Пацієнтка С. 

 Анамнез:  3(!) антенатальні  загибелі плоду 30-
32 тиж на тлі  важкої прееклампсії 

 АФА, ВА – негативні. ДНК тромбофілії  не 
обстежена (дослідження ще не проводилось) 
Розгорнута  гемостазіограма до вагітності– 
норма.  

 З початком вагітності – гіперагрегація 
тромбоцитів,  зниження ФЛА. 

  Лікування: еноксапарін + аспірин, далі 
переведена на сулодексід  до пологів та в 
післяпологовому  періоді.  

 Пологи вчасні  фізіологічні 
 



Діагностика генетичних 
поліморфізмів при ЗНБ 



Антитромботичні засоби 

1. Антагоністи вітаміна К: - варфарін (D) 
    - аценокумарол (D) 
    - феніндіон (D) 
2. Нефракціонований гепарин (В) 
3. Низькомолекулярні гепарини: - беміпарин (В) 
    - дальтепарин (В) 
    - надропарин (В) 
    - еноксапарин (В) 
4. Гепаріноїди : -  сулодексид (В) 
                          - пентозан (С) 
5. Селективні інгібітори Ха 
    - фондапаринукс 
    - рівароксабан 
6. Прямі інгібітори тромбіна: дабігатран  



 

 Чинники ризику ВТЕ (RCOG, 2009)  
Передіснуючи (постійні) 

 
 Рецидиви тромбоемболії в минулому 
 Тромбоемболії  неспровоковані 
 Супутні захворювання 
 Тромбоемболія спровокована 
 Спадковий анамнез тромбоемболії 
 Встановлена тромбофілія 
 Вік > 35 років 
 Ожиріння (ІМТ >30) 
 Вагітність ≥3 
 Паління 
 Велики варикозні вени 
       

 

http://www.google.com.ua/imgres?q=%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%BA%D0%B8+%D1%81%D0%BF%D0%B0%D1%81%D0%B8%D0%B1%D0%BE+%D0%B7%D0%B0+%D0%B2%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5&start=213&biw=1366&bih=623&tbm=isch&tbnid=GsOr7PZJ7lyoOM:&imgrefurl=http://vk.com/pages?oid=-26054121&p=%D0%92%D0%9D%D0%98%D0%9C%D0%90%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%92%D0%A1%D0%95%D0%9C!!!&docid=QjyXu84DWIdCAM&imgurl=http://cs5133.vk.me/u44996126/-1/x_01ed3bb0.jpg&w=347&h=346&ei=ErV-UcbVGMaR4ASmlYDoDw&zoom=1&ved=1t:3588,r:22,s:200,i:70&iact=rc&dur=2390&page=11&tbnh=188&tbnw=184&ndsp=22&tx=113&ty=79


Чинники ризику ВТЕ (RCOG, 2009) 
 Акушерські 

 
 

 Прееклампсія 

 Зневоднення (блювання, СГЯ) 

 Багатоплодова   вагітність  

    та використання ДРТ 

 Кесарів розтин 

 Тривалість пологів >24 год. 

 Післяпологова кровотеча (>1 л  

     або гемотрансфузія) 

 

http://www.google.com.ua/imgres?q=%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%BA%D0%B8+%D1%81%D0%BF%D0%B0%D1%81%D0%B8%D0%B1%D0%BE+%D0%B7%D0%B0+%D0%B2%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5&start=213&biw=1366&bih=623&tbm=isch&tbnid=GsOr7PZJ7lyoOM:&imgrefurl=http://vk.com/pages?oid=-26054121&p=%D0%92%D0%9D%D0%98%D0%9C%D0%90%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%92%D0%A1%D0%95%D0%9C!!!&docid=QjyXu84DWIdCAM&imgurl=http://cs5133.vk.me/u44996126/-1/x_01ed3bb0.jpg&w=347&h=346&ei=ErV-UcbVGMaR4ASmlYDoDw&zoom=1&ved=1t:3588,r:22,s:200,i:70&iact=rc&dur=2390&page=11&tbnh=188&tbnw=184&ndsp=22&tx=113&ty=79


Чинники ризику ВТЕ (RCOG, 2009) 
Транзиторні 

 

 

 Поточна системна інфекція 

 Імобілізація 

 Хірургічні втручання під час вагітності або в 
перші 6 тиж. після пологів 

 

http://www.google.com.ua/imgres?q=%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%BA%D0%B8+%D1%81%D0%BF%D0%B0%D1%81%D0%B8%D0%B1%D0%BE+%D0%B7%D0%B0+%D0%B2%D0%BD%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5&start=213&biw=1366&bih=623&tbm=isch&tbnid=GsOr7PZJ7lyoOM:&imgrefurl=http://vk.com/pages?oid=-26054121&p=%D0%92%D0%9D%D0%98%D0%9C%D0%90%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%92%D0%A1%D0%95%D0%9C!!!&docid=QjyXu84DWIdCAM&imgurl=http://cs5133.vk.me/u44996126/-1/x_01ed3bb0.jpg&w=347&h=346&ei=ErV-UcbVGMaR4ASmlYDoDw&zoom=1&ved=1t:3588,r:22,s:200,i:70&iact=rc&dur=2390&page=11&tbnh=188&tbnw=184&ndsp=22&tx=113&ty=79


Групи ризику серед вагітних 

Ризик Визначення Превентивні заходи 

Високий ▪ Попередні  рецидивуючи 
тромбоемболиії(>1) 
▪ Попередні  тромбоемболиії 
неспровоковані  або пов ‘язані з 
естрогенами 
▪ Попередня тромбоемболія + 
тромбофілія  або  сімейний анамнез 

Профилактика НМГ до 
пологів  та впродовж 6 тижнів 
після пологів 
Компресійний трикотаж до , 
під час та після пологів 

Помірний ▪ Три  та більше  чинників ризику, крім 
тих, що перераховані вище 
▪  Два  або більше  чинника ризику, 
крім перерахованих в розділі 
«високий ризик», якщо пацієнтка 
знаходиться в стаціонарі 

Розглянути  питання 
призначення НМГ до пологів. 
Профілактика після пологів – 
не меньше7 днів. 
Компресійний трикотаж 

Низький ▪ Меньше 3 чинників ризику Рання активація та 
запобігання зневодненню 



Аналіз  згортаючої та протизгортаючої систем 
під час вагітності у пацієнтів групи ризику 

 оцінка  судинно-тромбоцитарного гемостаза: 
кількість та агрегація тромбоцитів 

  оцінка плазменої ланки гемостаза: АПТЧ, 
протромбіновий час, тромбіновий  час та/або 
фібриноген 

  фібринолітична  активність: плазміноген, 
активатор плазміногена 

  рівень фізіологічних  антикоагулянтів: 
антитромбин III,протеін С; протеін S  

  тести активації  згортання: Д-дімер, РФМК 

 



Аналіз показників гемостаза впродовж 
вагітності після ДРТ  у 126 пацієнток 

 групи 

37 

42 

47 

I група-мутації FV Leiden, 
протромбіна G20210A, GpIa 
807C/T, гомозигота MTHFR 
C677T, 

ІІ група - гетерозигота MTHFR 
C677T 

III група- без поліморфізмів у 
генах гемостаза 



Проаналізовані показники гемостаза 

 Протромбіновий  індекс (ПТІ),  

 Протромбіновий час (ПТЧ),  

 концентрація  фібриногена (ФГ),  

 міжнародне нормалізоване  відношення(МНВ), 

 активований частковий тромбіновий  час(АЧТЧ), 

 Кількість тромбоцитів. 

 



Репродуктивний анамнез, абс.ч. (%) 

Група Неплідність 
Звичне 

невиношуванння 

 

Більше 2  

невдалих спроб 

IVF 

Неускладнений 

анамнез 

І (N=37) 24(64,8) * 9(24,3) * 18(48,6) * 4(10,8) * 

ІІ(N=42) 11(26,2) 6(13,8) 
 

2(4,7) 17(40,4) 

ІІІ(N=47) 
11(23,4) 5(10,6) 3(6,3) 21(44,6) 

* Різниця достовірна  відносно показників  пацієнток ІI, III груп(р<0,05) 

 



 
Структура акушерської патології в анамнезі, 

абс.ч. (%) 

 

Група Невиношування СЗРП 

Важка 

пре 

еклампсія 

 

ПВНРП 

Антена 

тальна 

загибель 

плода 

 

Вчасні 

пологи 

І (N=37) 9(24,3) * 3(8,1) * 1(2.7) 

 

3(8,1) * 2(5,4) 10(27, 02) * 

ІІ(N=42) 

6(13,8) 1(2,3) 0 1(2,3)  1(2,3) 29(69,04) 

ІІІ(N=47) 

5(10,6) 1(2,1) 0 0 0 35(74,40) 

* Різниця достовірна  відносно показників  пацієнток ІI, III груп(р<0,05) 
 

 

 



Динаміка  показників гемостаза у вагітних 
після ДРТ в I триместрі та перед пологами 

Термін 

вагітност

і 

ПТІ, 

% 

ПТЧ, 

сек 

ФГ, 

г/л 

МНВ АЧТ

Ч, 

сек 

К-во 

тром, 

10Х9 

І група 
(N=37) 

I трим 90,27

±3,8 

14,10

±1,6 

4,23±

1,18 

1,12±

0,07 

32,75

±2,6 

269±1

5,6 

IІІ трим 97.7±

4,2 

13,56

±1,5 

4,60±

0,19 

1.04±

0,05 

31,52

±2,5 

222± 

14,7 

II група 
(N=89) 

I трим 89,32

±3,7 

14,33

±1,6 

3,95±

0,16 

1.15±

0,05 

32.32

±2,6 

236±1

5,2 

IІІ трим 95,06

±4,1 

13,59

±1.7 

4,49±

0,18 

1,08±

0,06 

31,2±

2,4 

206±1

3,5 

Немає достовірної різниці між показниками пацієнток двох груп при р<0,05 



 
          
 

 

Група 
Невинош

ування 
СЗРП 

Важка 

 ПЕ 

 

ПВНРП 

 

Антена 

тальна 

загибель 

 

Вчасні 

пологи 

 
 
I (N=37) 

анамнез 27(72,9) 3(8,1) 1(2.7) 

 

3(8,1) 2(5,4) 10(27, 02) 

Лікування 

N 
7(18.9) * 2(5,4) 0 

 

1(2,7) * 0 30(81.1) * 

 
 
II(N=89) 

анамнез 11(12,3) 2(2,2) 0 

 

1(1,1) 1(1,1) 64(71.9) 

спостереження 

 

13(14,6) 

 

3(3,4) 

 

0 

 

2(2,2) 

 

 1(1.1) 

 

76(85,5) 

* Різниця достовірна  відносно анамнестичних  показників  пацієнток  І 
групи(р<0,05) 

Порівняння наслідків та ускладнень вагітності у 
пацієнток  до-  та на тлі  проведеного лікування, 
абс.ч. (%) 



Практичні  
поради* 

  Вагітним з  гомозиготною мутацією  ф.V Leiden або 
протромбіна: 

  при позитивному  родинному анамнезі 

     допологова  антикоагуляція  та післяпологова 

     антикоагуляція не менше 6 тижнів 

  при негативному родинному анамнезі по т/е 
рекомендовано  активне спостереження до пологів  та 
післяпологова  антикоагуляція не менше 6 тижнів  
 

 

    *Посібник з антитромботичної  терапії та   профілактикеи тромбозів ASCP, 
2012 

 

 

 



Практичні  
поради 

 Вагітним з іншими вродженими 
тромбофіліями без т/е в анамнезі: 

  при позитивному родинному анамнезі  
спостереження до пологів, післяпологова 
антикоагуляція профілактичними дозами  
НМГ ; 

при негативному сімейному анамнезі по т/е 
рекомендується активне  спостереження в 
до- та післяпологовому періоді 



Практичні  
поради 

 Вагітним із спадковою тромбофілією та 
обтяженим  акушерським  анамнезом не 
слід проводити антитромботичну 
профілактику 

 Жінкам, що перенесли два та більше 
самовільних викидня, але без АФА або 
тромбофілії не слід проводити 
антитромботичну профілактику 

 



Практичні  
поради* 

  Вагітним в якості профілактичного  засобу 

     замість НФГ рекомендовано НМГ 

 При наявності АФС к НМГ або НФГ 
додається аспірин 75-100 мг/сут. 

 У пацієнток з ризиком прееклампсії – 
аспірин 75-100 мг впродовж вагітності з 13 
тижнів  

 



Нормативні документи МОЗ 

 Наказ МОЗ 626 від 08.10.2007 «Клінічний протокол з 
надання медичної допомоги при АФЛС 

 Наказ МОЗ №624 “ 11.03.2008 “Клінічний протокол звичне 
невиношування” 

 Наказ МОЗ №329 от 15.06.2007 “Профілактика 
тромботичних ускладнень в хірургії” 

 
   Рекомендують використання  
    НМГ до 34 тиж! 
 
Не слід припиняти лікування  



Хто має призначати 
антикоагулянтну терапію? 

   Акушер-гінеколог?           Гемостазіолог? 

http://www.google.com.ua/url?sa=i&rct=j&q=%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%BA%D0%B8+%D0%BC%D1%8B%D1%81%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C&source=images&cd=&cad=rja&docid=bUc0GTYyZEMKLM&tbnid=4Qx1h39lsBFa_M:&ved=0CAUQjRw&url=http://mi-thinker.livejournal.com/&ei=0a9-UZe0DMGXtAa334GgAg&bvm=bv.45645796,d.bGE&psig=AFQjCNHIRhxioRZynuzRFyl1UfHufJcQJQ&ust=1367343432283046


Висновки 

 Вроджені або набуті 

     тромбофілії  підвищують ризик 
невиношування  вагітності, 

     невдалих спроб ЕКЗ,  акушерських  
ускладнень 

 Доцільно формування груп ризику в 
залежності від типу тромбофілії, вида 
мутації, сімейного та індивідуального 
анамнезу 



Висновки: 

 Показники скринінгової оцінки  

    гемостаза (АЧТЧ, МНВ, ПТІ, ПТЧ, 

     ФГ) не можуть бути використані в якості 
критериїв  гіперкоагуляційного стану під 
час вагітності 

 Розгорнуте  гемостазіологичне 
дослідження корисне, але коли і як 
призначати антикоагулянтну терапію під 
час вагітності – повинен знати акушер-
гінеколог 

http://www.google.com.ua/url?sa=i&rct=j&q=%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%82%D0%B8%D0%BD%D0%BA%D0%B8+%D0%BC%D1%8B%D1%81%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C&source=images&cd=&cad=rja&docid=qQkcI5geKLIEhM&tbnid=3YKnDe_pp9kzvM:&ved=0CAUQjRw&url=http://phototimes.ru/image/philosopher-15537874/&ei=GbB-UaeiCITJsga6xYCICA&bvm=bv.45645796,d.bGE&psig=AFQjCNHIRhxioRZynuzRFyl1UfHufJcQJQ&ust=1367343432283046


Дякую за терпіння! 


