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Баріатрична хірургія
• Лапароскопічні баріатричні втручання у хворих з 

ожирінням мають менший ризик розвитку ВТЕ, ніж 
відкриті втручання.
• У пацієнтів з ожирінням та низьким рівнем ризику 

розвитку ВТЕ слід використовувати тільки 
антикоагулянти або переривчасту пневматичну 
компресію (ППК) під час та після баріатричних 
втручань (клас рекомендації 2С).
• Використовувати антикоагулянти + ППК у пацієнтів з 

ожирінням та високим ризиком розвитку ВТЕ (вік 
>55 років, ІМТ >55 кг/м2, ВТЕ в анамнезі, апное під 
час сну, гіперкоагуляція та легенева гіпертензія) під 
час та після баріатричних втручань (клас 1С).
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• Використання низькомолекулярного гепарину (НМГ) 
краще, ніж низькі дози нефракціонованого гепарину 
(НФГ) (клас 1С).
• Для хворих з ожирінням та низьким ризиком розвитку 

ВТЕ доза НМГ (3000 - 4000 анти-Xa ОД кожні 12 год. п/ш) 
в залежності від ІМТ (клас 2В).
• Для пацієнтів з ожирінням та підвищеним ризиком 

розвитку ВТЕ = вищі дози НМГ (4000 - 6000 анти-Xa ОД 
кожні 12 год. п/ш) (клас 2В).
• Тривалість профілактики у пацієнтів з високим ризиком 

розвитку ВТЕ - 10-15 днів після виписки!!! (клас 1С).
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Не-баріатрична хірургія
• Під час хірургічних не-баріатричних 

втручань у пацієнтів з ожирінням 
(ІМТ >40 кг/м2) рекомендовано 
використовувати вищі дози НМГ 
(3000-4000 анти-Xa ОД кожні 12 
год. п/ш) (клас 2С).
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Не-акушерські оперативні втручання під час вагітності
• Тромбопрофілактику проводять після хірургічного 

втручання під час вагітності або післяпологового періоду, у 
випадках, коли внаслідок нього передбачається 
призначення ліжкового режиму до повного відновлення 
рухливості (клас 1С).

• Рекомендовано застосовувати тромбопрофілактику у 
випадках періопераційної інфекції під час вагітності або 
післяпологового періоду (клас 2С).
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Кесарів розтин
• Тромбопрофілактика рекомендується після 

кесаревого розтину у всіх випадках, за винятком 
планового кесаревого розтину у пацієнток з низьким 
ризиком розвитку ВТЕ (клас 1С), але немає чіткого 
консенсусу щодо визначення цієї групи пацієнтів.
• Тривалість тромбопрофілактики після кесаревого 

розтину:
мінімум 6 тижнів для пацієнтів з високим 
ступенем ризику,
принаймі 7 днів для інших пацієнтів, які потребують 
антикоагуляції (1С класу).
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Які засоби повинні використовуватися

для профілактики тромбозів?

Reducing the Risk of Venous Thromboembolism during Pregnancy and the Puerperium. Green-top Guideline No. 37a. April 2015. https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/gtg-37a.pdf

• Препарати НМГ є препаратами вибору для допологової і

післяпологової профілактики тромбозів.
A

• Потрібно проводити лише моніторинг кількості тромбоцитів,

якщо у жінки раніше застосовувався НФГ.
B

• Моніторинг рівнів анти-Xa не є необхідним, коли НМГ

використовуються для профілактики тромбозів.
D

• Дози НМГ слід знижувати у жінок з порушенням функції нирок. С

• Застосування НМГ є безпечним при грудному вигодовуванні. A

Низькомолекулярний гепарин (НМГ)
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Bemiparin versus enoxaparin as thromboprophylaxis following vaginal and abdominal deliveries: a prospective clinical trial. Shahla K AlalafEmail author,; Rojan K Jawad,; Parez R Muhammad,; Mahabad S Ali and; Namir G Al Tawil. BMC Pregnancy and 
Childbirth201515:72.
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Bemiparin versus enoxaparin as thromboprophylaxis following vaginal and abdominal deliveries: a prospective clinical trial. Shahla K AlalafEmail author,; Rojan K Jawad,; Parez R Muhammad,; Mahabad S Ali and; Namir G Al Tawil. BMC Pregnancy and 
Childbirth201515:72.

ВИСНОВКИ

Як беміпарин, так і еноксапарин є ефективними засобами профілактики ВТЕ. Однак після
застосування еноксапарину має місце розвиток ранових ускладнень, в той час, як після
застосування беміпарину їх не відмічали.
Беміпарин є достатньо ефективним засобом для профілактики ВТЕ у післяпологовому періоді.
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• У всіх пацієнтів, які лікуються амбулаторно/згідно 

протоколу fast track, повинен оцінюватись ризик ВТЕ 

для даної процедури та будь-який 

індивідуальний/додатковий ризик ВТЕ (клас 1B).
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• Для пацієнтів, з низьким ступенем хірургічного 
ризику, без додаткового ризику ВТЕ (згідно шкали 
Caprini), рекомендовані загальні заходи 
тромбопрофілактики (рання активізація та 
оптимальна гідратація) (клас 1В).
• Для пацієнтів, з низьким ступенем хірургічного 

ризику, але які мають додаткові фактори ризику ВТЕ 
+ застосування фармакологічної профілактики –
НМГ мають переваги порівняно з іншими 
препаратами (клас 2B).
• У пацієнтів з підвищеним ризиком кровотечі 

рекомендовано використовувати механічні заходи 
профілактики (ППК) (клас 2С).

С.О. Дубров. 10-й Британсько-Український Симпозіум. Київ, 2018



• Аспірин для профілактики ВТЕ після тотальної артропластики 
стегна, коліна та хірургічного лікування перелому стегна 
(ортопедичні процедури високого ризику) у пацієнтів без високого 
ризику розвитку ВТЕ (клас 2С).
• Використовувати аспірин для профілактики ВТЕ після ортопедичних 

процедур низького ризику у пацієнтів з високим рівнем ризику 
розвитку ВТЕ, та після інших ортопедичних процедур високого 
ризику (наприклад, артроскопії колінного суглобу) у пацієнтів без 
високого ризику розвитку ВТЕ (клас 2С).
• Ми рекомендуємо не проводити фармакологічну профілактику ВТЕ 

після проведення ортопедичних процедур з низьким рівнем
хірургічного ризику у пацієнтів без ризику розвитку ВТЕ (клас 1С).
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• Для фармакологічної профілактики - як мінімум семиденна тривалість
після лікування (клас 1В), хоча у деяких випадках fast track-хірургії
варіантом тромбопрофілактики може бути профілактика тільки на час 
тивалості госпіталізації (клас 2С).
• Подовжити тривалість тромбопрофілактики до 4 тижнів у особливих

випадках при проведенні процедур високого ризику, відповідно до 
загальних правил (клас 2В).
• Якщо вибором проведення тромбопрофілактики є НМГ, перша доза 

може бути введена перед операцією (за 12 годин) або після операції
(від 6 до 8 годин після закінчення втручання) (клас 2С).
• У випадку планової нейроаксіальної анестезії для проведення

втручання післяопераційне введення НМГ є кращим (клас 2С).
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• Вік старше 70 років є фактором ризику 
післяопераційної ВТЕ (клас В).
• У пацієнтів похилого віку проводити 

ідентифікацію супутніх захворювань, що 
підвищують ризик розвитку ВТЕ (наприклад, 
застійна серцева недостатність, порушення 
легеневого кровообігу, ниркова недостатність, 
лімфома, рак з метастазами, ожиріння, артрит, 
післяменопаузальна естрогенна терапія), а 
також корекцію їх проявів (наприклад, анемії, 
коагулопатії) (клас 2С).
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• Такі ж терміни та дозування для проведення 
фармакопрофілактики ВТЕ, як і у груп пацієнтів не похилого 
віку (клас 2С).

• У літніх пацієнтів з нирковою недостатністю можуть 
використовуватися низькі дози НФГ або дози НМГ згідно 
ваги хворого (клас 2С).

• У людей похилого віку ми рекомендуємо обережне 
призначення післяопераційної профілактики ВТЕ та ранню 
післяопераційну активізацію (клас 1С).

• Після заміщення колінного чи кульшового суглоба у літніх 
пацієнтів ми рекомендуємо багатогранні заходи для 
профілактики ВТЕ: ППК, НМГ [та/або прямі оральні 
антикоагулянти (ПОАК)] (клас 1С).

С.О. Дубров. 10-й Британсько-Український Симпозіум. Київ, 2018



С.О. Дубров. 10-й Британсько-Український Симпозіум. Київ, 2018



С.О. Дубров. 10-й Британсько-Український Симпозіум. Київ, 2018



С.О. Дубров. 10-й Британсько-Український Симпозіум. Київ, 2018



• У пацієнтів ВІТ не рекомендовано рутинне використання 

компресійного дуплексного ультразвукового скринінгу 

глибокого венозного тромбозу (ГВТ) (клас 1В).

• Рекомендуємо встановити загально-клінічний протокол 

профілактики ВТЕ, який включає використання механічної 

тромбопрофілактики, тобто ППК (клас 1В).

• Для критично хворих пацієнтів ми рекомендуємо 

використовувати тромбопрофілактику за допомогою НМГ 

або низьких доз НФГ (клас 1B), перевага надається НМГ 

(клас 1B).

• Ніякої фармакологічної профілактики, тільки застосування 

ППК у пацієнтів з кількістю тромбоцитів менше 50×109/л та 

високим ризиком кровотечі (клас 2С).
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Пацієнти, яким планується краніотомія
• Застосовувати ППК до початку хірургічної процедури або з часу 

госпіталізації, причому постійно (крім випадків, збереженої рухової 
активності) (клас 1С).
• При використанні НМГ чи низьких доз НФГ - відкласти початок їх 

застосування принаймні на 24 години після операції. (клас 2С).
• У хворих з краніотомією з високим ризиком розвитку ВТЕ (злоякісні 

новоутворення, порушення рухової функції, тривалий час операції) -
початок механічної тромбопрофілактики з ППК до операції з 
додаванням НМГ або низьких доз НФГ після операції, якщо ризик 
кровотечі був зменшений (клас 2С).
• Продовжувати тромбопрофілактику до виписки пацієнта (клас 2С).

С.О. Дубров. 10-й Британсько-Український Симпозіум. Київ, 2018



Хворі з нетравматичною внутрішньочерепною 
кровотечею
• Проводити тромбопрофілактику за допомогою ППК (клас 

2С).
• Застосування ППК при поступленні і його постійне 

використання (за винятком випадків, коли пацієнт ходить) 
та частий контроль для оптимізації узгодженості лікування 
(клас 1С).
• У пацієнтів, які мали нетравматичний внутрішньочерепний 

крововилив, обговорити початок терапії НМГ чи низькими 
дозами НФГ, якщо ризик кровотечі є низьким (клас 2C).
• Ми пропонуємо продовжувати тромбопрофілактику до 

повної мобілізації хворого (клас 2С).
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• Рекомендуємо встановити загально-клінічний протокол 
профілактики ВТЕ, що включає в себе ранню активізацію, 
фармакологічну та механічну тромбопрофілактику (клас 1С).

• Проти рутинного використання компресійних панчох без 
фармакологічної тромбопрофілактики для запобігання ВТЕ у 
пацієнтів із середнім та високим ризиком (клас 1С).

• У пацієнтів з протипоказаннями до фармакологічної 
тромбопрофілактики рекомендується застосовувати механічну 
профілактику за допомогою ППК або панчох (клас 1B), причому 
кращим є застосування ППК (клас 2B).

• У хворих з протипоказаннями до фармакологічної 
тромбопрофілактики, які не мають високого ризику розвитку 
ВТЕ, не рекомендовано ніякої профілактики, окрім 
застосування компресійних панчох (клас 2С).
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• У пацієнтів, які отримують 
фармакологічну тромбопрофілактику і 
не мають дуже високого ризику 
розвитку ВТЕ, ми виступаємо проти 
рутинного застосування механічної 
тромбопрофілактики компресійними 
панчохами чи ППК (клас 1B).
• Ми пропонуємо комбіновану механічну і 

фармакологічну профілактику у пацієнтів 
з дуже високим ризиком ВТЕ (клас 2В).
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