
Доц. д-р А. СивевскиСивевски

Тромбоемболизам 
во бременост



Венски тромбоемболизам (ВТЕ): длабока венска 
тромбоза (ДВТ) + белодробен  тромбо-емболизам 
(БТЕ, БЕ) 

• ВТЕ : > 4-5 пати бремената популација

0.5-2 случаи на 1.000 бремени

• венски (80%); 75–80% ДВТ, 20–25% БЕ 

• ½ во тек на бременостa,  ½ постродилно:
до 6-тата недела од породувањето

o(95% во првите 4-недели, 1-ва) 

oнајголем ризик после ЦР особено со крвавења + инфекции  



* ВТЕ / БЕ:  една од водечките причини за мајчина смртност во 
В.Британија,  Норвешка и САД, (27)

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

R
a
te

 p
e
r 

1
0
0
,0

0
0
 m

a
te

rn
it

ie
s



Бременост → хиперкоагулабилност 

Коагулациски фактори                                     Промена во бременост

Прокоагуланси 

Fibrinogen 

Factor VII 

Factor VIII 

Factor X 

Von Willebrand factor 

Plasminogen activator inhibitor-1 

Plasminogen activator inhibitor-2 

Factor II No change

Factor V No change

Factor IX No change

зголемен

зголемен

зголемен

зголемен

зголемен

зголемен

зголемен

без промена

без промена

без промена

Антикоагуланси

Free Protein S 

Protein C 

Antithrombin

Намален

Без промена

Без промена

↑  конц.  коагулациски ф-ри ,   ↓  фибринолитичка активност 
промени во тромбинска генерација  



Бременост → хормонски + механички ф-ри 

• ↑ (Л) венската капацитетност   +   дистензивност  
(прогестерон) 

• ↑ притисок од  матка  врз в. Кава  и  пелв. венски 
садови    (илијачна / илеофеморална в.)  +

• намалената мобилност / обезитноста:  ↓ венски 
проток 

↓
ВЕНСКА СТАЗА → тромбинската формација 

• трудници: 71 % илео-феморална локација/ 
небремени  9%,



• 71 % → iliac and/or femoral 
vein (vs. 9% in non pregnant)

• 64% proximal vein 

• 88% on left  (vs. 55% in non 
pregnant)

Chan WS et al. CMAJ 2010; 182:657-60



Рекурентна тромбоза  15-20% , 
↑ 3-4 п
Тромбофилија: 20 –50% 
(асимптоматска) 



Дијагностика на тромбоемболиската 
болест во бременост: ДВТ

• специфична и несигурна: помала специфичност 
на класичните знаци + симптоми за ВТЕ, 
маскирани од бременоста !

• потврда= со објективни показатели  
• ДВТ: болка + оток на екстремитетот (80%; разлика 

2 цм-лева нога, проксимално: илеофем.в 64%, 
илијачна в.17%),  

• иницијална дијагноза:  УЛТРАЗВУК (US) на 
проксималните пелвични вени; 

• Старт → емпириска антикоагулациска терапија  
(3-7 дена повторна контрола)!

• дополнително: ИПГ или imaging техники (Doppler ултразвук 
на илијачна в.) / евентуално венографија (МРИ) ? при 
позитивно клиничко сценарио ?



mGy Rads

• C XR <0.001<0.01

• Perfusion scan <0.08 <0.8

• Ventilation scan <0.01 <0.1

• CTPA / Helical CT <0.013 <0.13

• Max recommended <0.5 5







Д-димери - појдовни мерки за  дијагностика на         
ВТЕ ? 

• Пораст:  гестациската старост, прематурно 
породување, абрупција и прееклампсија

• скорашна хируршка процедура (ЦР), повозрасни 
трудници, малигнитет 

ниските вредности дијагнозата ја прават помалку 
веројатна, но резултатите сепак треба да се земат 
во контекст на целокупното клиничко сценарио :

• негативен тест + без симптоми → не се потребни 
дополнителни инвестигации, 

• позитивен Д-димери тест + кл. презентација / висок 
ризик → инвестигации: (компресивна) УЗ (ИПГ) за ДВТ, 

• КТ ПАнгиографија или В-П скен за БЕ   



Дијагноза на БТЕ

Кл.слика: градна болка, диспнеа, тахикардија, можни 
се хемоптиза, поретко колапс
Кл. Водичи:  * American Thoracis Society/ Society of 
Thoracic radiology:  РТГ  → иницијална мерка во 
дијагностичкиот алгоритам за БТЕ во бременоста             
+ ЕКГ, АБС 
- негативен радиографски наод + присуство на 
високо суспектни кл. симпт. → 
V/Q  (В-П) скен / КТ ангиографија (CTPA)

Стандарден ангиограм:  инвазивна процедура кој побарува 
задоволителна експертиза за изведба но и интерпретација: 
резервиран  за оние случаи каде белодробниот емболус неможе да 
биде дијагностициран (или исклучен) со претходните помалку 
инвазивни процедури





V/Q versus CTPA

• нешто повисок ризик од канцер во детска возраст

...women with suspected PE should be advised that, compared with 
CTPA, V/Q scanning may carry a slightly increased risk of 
childhood cancer (15)

• понизок ризик од канцер на дојка  кај мајка

...is associated with a lower risk of maternal breast cancer; in both 
situations, the absolute risk is very small. V/Q investigation of 
first choice for young women especially if FH of breast CA or 
patient has had previous chest CT scan

• повисок % на позитивен тест (дијагноза)

...higher rate of non-diagnostic scans in pregnancy with
CTPA (37.5%), V/Q (4%)

Ridge CA, et al.  Am J Roentgenol 2009;193:1223–7.



* КТ ангиографија - диуреза за 4-6 ч. + 2  д. апсинетција  од доење, при*  техницуим 99 



Тромбопрофилакса и третман на ВТЕ во 
бременост

Приоритет во бременост: хепарински препарати,
•варфарин:  ризик од мајорна хеморагија + 
ембриотоксично дејство, НЕ пред  36-та г.н. 

НФ хепарини   (UFH) → НМ хепарини (LMWH):  
приоритетни антикоагуланси во бременоста !

•поголема практичност и ефикасност 
•попредвидлив терапевтски одговор / подолг 
полуживот
• ризик од несакани ефекти: помал 

↓ крварење  + ↓  хи Тромбоцитопенија  

мета-аналитички  студии: LMWH-како иницијален третман за акутни 
форми на ДВТ и БЕ → поефикасни од  нефракционираниот  хепарин  и 
со помал ризик од крвавење (39,40)



Антикоагулациски режим                                                           Антикоагулациски дози

Профилактички  LMWH Enoxaparin, 40 mg   sc   x  1

Dalteparin, 5.000  iu sc   x  1

Nadroparin, 2.850 iu sc  x  1

Интермедијарни дози LMWH Enoxaparin, 40 mg sc  / 12 ч 

Dalteparin, 5.000 iu sc / 12 ч

Терапевтски дози ( adjusted-dose) LMWH Enoxaparin, 1 mg/kg / 12 ч 

Dalteparin,  200 iu/kg    x 1 

Dalteparin, 100 iu/kg   / 12 ч

Цел: Anti-Xa во терапевтски ранг од 

0.6-1.0 iu/ml  (4 ч после последна инекц. при двоен 

режим)  

Профилактички UFH UFH, 5.000-7.500 iu  sc / 12 ч / прв триместар

UFH, 7.500-10.000 iu sc / 12ч / втор триместар

UFH, 10.000 iu sc / 12ч / трет триместар, освен ако  

aPTТ е покачено 

Терапевтски дози UFH UFH  10.000 iu или повеќе /12 ч, во дози 

прилагодени према аРТТ во терапевтски ранг (1.5-

2.5 x контролно вр.), 6ч после инекц.

Пост-родилна антикоагулација Профилактички, интермедијарни или терапевтски 

(прилагодени) дози за 6-8 нед. према индикација; 

(орални антикоагуланти евентуално према:  

времетраење на терапија, лактација и избор на 

пац.) 

* нешто поголеми дози 



Нефракционирани хепарини: кога ?

• ренална дисфункција 

• состојби кои побаруваат брза реверзија на 
антикоагулација : крвавења, регионална анестезија, 

• при конверзија од LMWH во термински период:  
ризик од продолжено крвавења

• висок ризик од тромбоза и масивен  БТЕ 

акутна масивна ВТЕ : ив 5.000 i.e. болус д. (5 мин),                   
инф. 1-2.000 i.e./ч;  према аРТТ после 6 ч од 
иницијалната доза, во ранг 1.5-2.5 

• доколку се употребува за тромбопрофилакса после 
ЦР, потребен е мониторинг на Тр (секој 2-3 ден / од 
4-14 постоп. ден), заради Хит  



ЦР - профилактички дози на НМ Хепарин

• близначка бременост, мултипаритет, обезност  и напредната 
возраст (над 40 год.), хипертензија или пре-еклампсија, 
ниско всадена постелка, предвремено породув., трансфузија

Тежина Enoxaparin  Dаlteparin

<50kg

50-90 kg

91-130 kg

131-170 kg

>170 kg

Високи  профил. Дози

20 mg / 24 ч

40 mg  / 24 ч 

60 mg* / 24 ч

80 mg* / 24 ч

0.6 mg/kg/24 *ч

40 mg x 2

2.500 I    /  24 ч

5.000 ie  /  24 ч

7.500 ie  /  24 ч

10.000 ie / 24 ч

75 ie/24 h / 24 ч

5.000 x2   / 24 ч

* може да биде поделена во 2 дози /  10 – дена кај не-комплицирани случаи 
RCOG Green-top guideline No. 37a, April 2015.



ЦР - профилактички дози на НМ Хепарин

Ризикот од БЕ во постродилниот период е висок, 
особено после оперативното  завршување со ЦР 
трае до 6-тата недела после породувањето иако 
95% од случаите настапуваат првите 4 недели. 

• ЦР > 2 пати поголем ризик од спонт. породување

• Итен ЦР > 2 пати од елективен ЦР

• Итен ЦР > 4 пати поголем од спонт породув

* RCOG Green-top guideline No. 37a, April 2015.





Нестабилна форма на БЕ во бременост: 

Хемодинамичка нестабилност + десно срцевата слабост  
= продолжена  хипотензија и смрт

•Антикоагулација (ив + инф) - недоволна при масивен БЕ

•тромболитички агенси - примарна улога во кризните 
состојби- rт PA (рекомбинантен ткивен плазминоген 
активатор) /  стрептокиназата 

•тромболитичка  терапија- бременоста претставува 
релативна контраиндикација: мајорни компликации 
(активно крвавење и фетална тератогеност)  

•вазопресори, 

•ICV филтри /емболектомија







БЛАГОДАРАМ 
НА ВНИМАНИЕТО 


