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Կլինիկական ուղեցույցը հաստատվել է ՀՀ առողջապահության նախարարի 16.09.2015թ.  
թիվ 2521 – Ա  հրամանով:

ՀՏԴ	 618 : 616.1
ԳՄԴ	57.1 + 54.102
	 Ե 760

	 Երակային թրոմբոէմբոլիզմի կանխարգելումը
Ե 760	 հղիության ժամանակ և հետծննդյան շրջանում.  
	 –Եր.: Փրինթինֆո, 2015. – 36 էջ:

ՀՏԴ	 618 : 616.1
ԳՄԴ	57.1 + 54.102

Սույն կլինիկական ուղեցույցը մշակվել է ՀՀ առողջապահության նախարարության, Վերարտա­
դրողական առողջության, պերինատալոգիայի, մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի հանրապետական 
ինստիտուտի և ՄԱԿ-ի Բնակչության հիմնադրամի համագործակցությամբ իրականացվող «Սեռական և 
վերարտադրողական առողջության ծառայությունների հզորացում» ծրագրի շրջանակներում: Ուղեցույցի 
համար հիմք են հանդիսացել Մեծ Բրիտանիայի Մանկաբարձ-գինեկոլոգների թագավորական քոլեջի, 
Մանկաբարձ-գինեկոլոգների ամերիկյան քոլեջի, Անեսթեզիոլոգների ամերիկյան քոլեջի, Ավստրալիայի 
Քվինսլենդ նահանգի առողջապահության բաժնի, Կոհրեյնի տվյալների բազայի, Առողջապահության 
համաշխարհային կազմակերպության և այլ բարձր ապացուցողական մակարդակ ունեցող նյութերը:

Կլինիկական ուղեցույցի դրույթները քննարկվել և հավանության են արժանացել Մանկաբարձ-
գինեկոլոգների և նեոնատոլոգների ասոցիացիայի, Մոր և մանկան առողջության պահպանման 
գիտահետազոտական կենտրոնի, ԵՊԲՀ Մանկաբարձության և գինեկոլոգիայի թիվ 1 և 2 ամբիոնների, 
ԵՊԲՀ Սիրտ-անոթային վիրաբուժության ամբիոնի, պրոֆ. Ռ.Հ. Յոլյանի անվան արյունաբանական 
կենտրոնի կողմից: Ուղեցույցը նախատեսված է բուժաշխատողների համար:

Աշխատանքային խմբի ղեկավար`
Աբրահամյան Ռ.Ա., ՀՀ ԳԱԱ ակադեմիկոս, բ.գ.դ, պրոֆ.

Աշխատանքային խմբի անդամներ՝
Աբրահամյան Լ.Ռ., բ.գ.դ., պրոֆ.
Գրիգորյան Վ.Ֆ., բ.գ.թ., դոց.
Գյուլխասյան Վ.Մ., բ.գ.թ., դոց.
Հարությունյան Ա.Գ., MD, MPH

Աշխատանքային խումբը իր խորը երախտիքն է հայտնում ուղեցույցների մշակման աշխատանք­
ներին իրենց աջակցությունը, խորհրդատվությունը և մասնագիտական գնահատականը տրամադրած 
գործընկերներին:

Կլինիկական ուղեցույցը ապացուցողական բժշկության վրա հիմնված ուղղորդող փաստաթուղթ 
է, որն օգնում է կայացնել գիտականորեն հիմնավորված որոշումներ` որոշակի հիվանդության կամ 
կլինիկական վիճակի վարման վերաբերյալ:

Այնուամենայնիվ, որևէ կլինիկական ուղեցույց չի կարող ընդգրկել մասնավոր դեպքերի բոլոր 
հնարավոր տարբերակները: Ուղեցույցում ներառված ցուցումները դեպքի վարման կամ բուժման բա­
ցառիկ եղանակներ չեն պարտադրում: Դրանք պետք է գնահատվեն, հաշվի առնելով պացիենտի 
անհատական կարիքները, ինչպես նաև բուժհաստատության հնարավորությունները:

Երբ պացիենտի դեպքը դուրս է ուղեցույցի շրջանակներից, ուղեցույցն օգտագործող բուժաշխատողն 
ինքն է պատասխանատվություն կրում վարման պլանի մշակման և նեղ մասնագետի օգնությանը 
դիմելու անհրաժեշտության մասին որոշում կայացնելու վերաբերյալ:

Ուղեցույցում  արտահայտված  կարծիքները  հեղինակային  են  և  կարող  են  չհամընկնել ՄԱԿ-ի 
Բնակչության հիմնադրամի տեսակետին:

© ՄԱԿ-ի Բնակչության հիմնադրամ, 2015ISBN 978-9939-831-84-8
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ՀԱՊԱՎՈՒՄՆԵՐ 

ԱՄԹԺ ակտիվացված մասնակի թրոմբոպլաստինային ժամանակ

ԵԹԷ երակային թրոմբոէմբոլիզմ

ԸՕԿ ընդմիջվող օդաճնշական կոմպրեսիա

ԹԶԹԷ թոքային զարկերակի թրոմբոէմբոլիա

ԽԵԹ խորանիստ երակների թրոմբոզ

ԿՀ կեսարյան հատում

ԿՆՀ կենտրոնական նյարդային համակարգ

ՀԱ հետծննդյան արյունահոսություն

ՀԴԹ հեպարինով դրդված թրոմբոցիտոպենիա

ՀՀՀՀ համակցված հորմոնային հակաբեղմնավորիչ հաբեր

ՀՖՀ հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշ

ՃԳ ճնշող գուլպաներ

ՄԶԳ մարմնի զանգվածի գործակից

ՄՆՀ միջազգային նորմալիզացված հարաբերություն

ՆԱԲ նեյրո-աքսիալ բլոկադա

ՈՍՀԴ ոչ ստերոիդային հակաբորբոքային դեղամիջոցներ

ՑՄՀ ցածր մոլեկուլ յար հեպարին

ՏԵՐՄԻՆԱԲԱՆՈՒԹՅՈՒՆ

ԵԹԷ-ի ընտանեկան 
պատմություն

ԵԹԷ-ի ընտանեկան պատմությունը դրական է, եթե 
ախտահարված են մեկ կամ ավելի առաջին կարգի 
հարազատներ 

Դրդված ԵԹԷ ԵԹԷ-ի այն դեպքերը, երբ առկա է որոշակի ռիսկի 
գործոն

Չդրդված ԵԹԷ ԵԹԷ-ի այն դեպքերը, երբ ռիսկի գործոնը անհայտ է

Կրկնվող ԵԹԷ երկու և ավելի ԵԹԷ-ի դրվագներ անամնեզում
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Բարձր ռիսկի գործոններ
●	ցանկացած ԵԹԷ անամնեզում

Բարձր ռիսկ
●	խորհուրդ տալ ՃԳ
●	ՑՄՀ-ով թրոմբոկան­

խարգելում
●	նեղ մասնագետի 

խորհրդատվություն

Միջին ռիսկ
●	խորհուրդ տալ ՃԳ
●	ՑՄՀ-ով թրոմբոկան­

խարգելում:
Թրոմբոկանխարգելման 
ժամկետները և դեղաչափերը 
որոշել նեղ մասնագիտական 
խմբի հետ

Ցածր ռիսկ (բոլոր հղիները)
և ցանկացած ռիսկի 
խումբ
●	հսկողություն
●	խրախուսել 

շարժունակությունը
●	խուսափել ջրազրկումից 

Միջին ռիսկի գործոններ
●	բարձր ռիսկի թրոմբոֆիլիա առանց ԵԹԵ-ի
●	համակարգային կարմիր գայլախտ
●	սրտային կամ թոքային հիվանդություններ
●	մանգաղաձև բջջային սակավարյունություն
●	բորբոքային հիվանդություններ
●	նեֆրոտիկ համախտանիշ
●	քաղցկեղ
●	Կրոնի հիվանդություն կամ խոցային կոլիտ
●	ռևմատոիդ արթրիտ
●	շաքարային դիաբետ 
●	ձվարանների գերխթանում
●	վիրահատական միջամտություն

Ռիսկի գործոններ
●	տարիք >35 տ
●	ՄԶԳ> 35 կգ/մ2

●	ծխող
●	երակների արտահայտված վարիկոզ 

լայնացում
●	պրեէկլամպսիա ընթացիկ հղիության 

ժամանակ 
●	ցածր ռիսկի թրոմբոֆիլիա
●	բազմածնություն > 2
●	բազմապտուղ հղիություն
●	անշարժություն (պարապլեգիա, 

անկողնային ռեժիմ, երկար 
ճամփորդություն)

●	անզուսպ փսխումներ/ջրազրկում
●	համակարգային վարակ (որը պահանջում 

է հակաբակտերիալ բուժում կամ 
հոսպիատալացում)

●	առանց դրդապատճառի կամ 
էսթրոգեններով դրդված ԵԹԷ ընտանեկան 
անամնեզում

●	օժանդակ վերարտադրողական 
տեխնոլոգիաներ

0-2 ռիսկի գործոններ

3 և ավելի ռիսկի 
գործոններ

Նախածննդյան շրջանում ԵԹԷ-ի գնահատումը և կանխարգելումը
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Հետծննդյան շրջանում ԵԹԷ-ի գնահատումը և կանխարգելումը

Միջին ռիսկ
●	խորհուրդ տալ ՃԳ
●	առնվազն 10 օր ՑՄՀ-ով 

թրոմբոկանխարգելում

3 և ավելի ռիսկի գործոն­
ների առկայության դեպքում 
քննարկել թրոմբոկանխարգել­
ման տևողությունը նեղ մաս­
նագիտական խմբի հետ

Ցածր ռիսկ 
(բոլոր ծննդկանները)
●	հսկողություն
●	խրախուսել 

շարժունակությունը
●	խուսափել ջրազրկումից 

Միջին ռիսկի գործոններ
●	անհետաձգելի ԿՀ ծննդաբերության 

ժամանակ
●	ՄԶԳ ≥ 40 կգ/մ2 
●	որևէ վիրահատական միջամտություն հետ­

ծննդյան շրջանում (բացի շեքի վերականգ­
նումից)

●	քաղցկեղ
●	երկարատև հոսպիտալիզացում նախա­

ծննդյան շրջանում
●	սրտային կամ թոքային հիվանդություններ
●	Կրոնի հիվանդություն կամ խոցային կոլիտ
●	համակարգային կարմիր գայլախտ, ՀՖՀ
●	նեֆրոտիկ համախտանիշ
●	շաքարային դիաբետ 
●	մանգաղաձև բջջային սակավարյունություն
●	ռևմատոիդ արթրիտ

Ռիսկի գործոններ
●	տարիք >35 տ
●	ՄԶԳ> 30 կգ/մ2

●	ծխող
●	երակների արտահայտված վարիկոզ 

լայնացում
●	պրեէկլամպսիա ընթացիկ հղիության 

ժամանակ 
●	ցածր ռիսկի թրոմբոֆիլիա
●	բազմածնություն > 2
●	բազմապտուղ հղիություն
●	անշարժություն (պարապլեգիյա, անկողնային 

ռեժիմ, երկար ճամփորդություն)
●	համակարգային վարակ (որը պահանջում 

է հակաբակտերիալ բուժում կամ 
հոսպիատալացում)

●	ԵԹԷ ընտանեկան անամնեզում
●	պլանային ԿՀ
●	գործիքային ծննդաբերություն
●	մեռելածնություն
●	վաղաժամ ծննդաբերություն
●	հետծննդյան արյունահոսություն (> 1լ )
●	ձգձգված ծննդաբերություն (> 24 ժ.)

0-1 ռիսկի գործոն

2 և ավելի ռիսկի 
գործոններ

Բարձր ռիսկի գործոններ
●	ցանկացած ԵԹԷ անամնեզում 
●	ՑՄՀ-ով թրոմբոկանխարգելում ընթացիկ 

հղիության նախածննդյան շրջանում
●	բարձր ռիսկի թրոմբոֆիլիյա
●	ցածր ռիսկի թրոմբոֆիլիյա + ԵԹԷ 

ընտանեկան անամնեզում

Բարձր ռիսկ
●	խորհուրդ տալ ՃԳ
●	ՑՄՀ-ով թրոմբոկան­

խարգելում առնվազն 
հետծննդյան 6 շաբաթ­
ների ընթացքում

●	նեղ մասնագետի 
խորհրդատվություն
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ՆԵՐԱԾՈՒԹՅՈՒՆ

Թոքային զարկերակի թրոմբոէմբոլիան (ԹԶԹԷ) և խորանիստ երակային թրոմբոզը 
(ԽԵԹ) երակային թրոմբոէմբոլիզմ (ԵԹԷ) կոչվող հիվանդության երկու բաղադրիչ­
ներն են: 
Հղի կանանց մոտ ԵԹԷ-ի զարգացման ռիսկը 4-5 անգամ ավելի բարձր է, քան ոչ հղի 
կանանց մոտ, ինչը պայմանավորված է հղիների մոտ արյան գերմակարդելիությամբ, 
երակային կանգով, նվազեցված երակային արտահոսքով, ինչպես նաև մեծացած ար­
գանդի կողմից ստորին սիներակի և կոնքային երակների կոմպրեսիայով: Հետծնն­
դյան շրջանում այդ ռիսկը 20-25 անգամ ավելի բարձր է ոչ հղի կանանց համեմատու­
թյամբ:
●	 Համաշխարհային տվյալների համաձայն մայրական մահացության պատճառա­

գիտական կառուցվածքում ԵԹէ-ով պայմանավորված մահերը կազմում են 3.2%: 
Վերջինս զարգացած երկրներում մայրական մահերի գլխավոր պատճառներից է

●	 Ըստ ՀՀ ԱՆ վերջին 3 տարիների տվյալների՝ Հայաստանում ԵԹէ-ով պայմանա­
վորված մայրական մահերը կազմել են ընդհանուր մայրական մահերի 27%-ը

●	 ԵԹԷ-ի ռիսկը 4-5 անգամ ավելի բարձր է հետծննդյան շրջանում, քան հղիության 
ընթացքում: Հղիությամբ պայմանավորված ԽԵԹ-ների մոտ մեկ երրորդը և հղիու­
թյամբ պայմանավորված ԹԶԹԷ-ների կեսը զարգանում են հետծննդյան շրջանում

●	 ԵԹԷ-ների 40-60%-ը զարգանում է հղիության առաջին եռամսյակում
●	 Հղիության ժամանակ թրոմբոէմբոլիկ բարդությունների ընդհանուր տարածվածու­

թյունը կազմում է մոտ 2 դեպք 1000 ծննդաբերության հաշվով 
●	 ԵԹԷ-ների 75-80%-ը պայմանավորված է ԽԵԹ-ով, իսկ 20-25%-ը՝ ԹԶԹԷ-ով, որի 

դեպքում 40-ից մեկը մահացու է 

●	 Հղիությամբ պայմանավորված ԹԶԹԷ-ների 43-60%-ը զարգանում է ծննդաբերու­
թյունից 4-6 շաբաթ հետո 

●	 ԽԵԹ-ն առավել հաճախ զարգանում է ձախ ստորին վերջույթում:
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ԹՐՈՄԲՈԿԱՆԽԱՐԳԵԼՄԱՆ ՄԵԹՈԴՆԵՐԸ

Մեթոդը Դիտարկումներ և առաջարկություններ

Ոչ դեղորայ­
քային

●	 Խրախուսել շարժունակությունը
●	 Խուսափել ջրազրկումից 

Մեխանիկական ●	 ՃԳ-ն արդյունավետ են ոչ հղի պացիենտների մոտ ԽԵԹ-ի ռիս­
կի նվազեցման համար, իսկ առավել արդյունավետ են այլ կան­
խարգելիչ մեթոդների հետ համատեղ օգտագործման դեպքում

●	 Տարբեր երկարության (ծնկից ցածր կամ ծնկից բարձր) ՃԳ-ի 
համեմատական արդյունավետության մասին տվյալները սահ­
մանափակ են

●	 ՃԳ
–	 պացիենտի պատրաստակամությունն առաջնահերթ է: Անհ­

րաժեշտ է խրախուսել ՃԳ-ի հնարավորինս երկարատև կրու­
մը, 

–	 հակացուցված է վերջույթների ծայրահեղ իշեմիայի դեպքում
–	 ցուրաքանչյուր կնոջ համար հարկավոր է ընտրել համապա­

տասխան չափսը 
–	 պարբերաբար ստուգել մաշկի վիճակը

●	 ԸՕԿ-ն կանխարգելման այլ ձևերի հետ մեկտեղ նվազեցնում է 
ԽԵԹ-ի հաճախականությունը բարձր ռիսկի խմբի ոչ հղի կա­
նանց մոտ

Դեղորայքային ●	 Ցածր մոլեկուլյար հեպարին 
–	 նախածննդյան թրոմբոկանխարգելման ընտրության դեղա­

միջոց է
–	 չի թափանցում ընկերքով, թերատոգեն ազդեցության կամ 

պտղի մոտ արյունահոսության ռիսկի բարձրացման վերաբե­
րյալ փաստեր չկան

–	 հեպարինի համեմատությամբ արյունահոսություններն ավելի 
հազվադեպ են

–	 հեպարինի համեմատությամբ ՀԴԹ-ի ռիսկն ավելի ցածր է,
–	 հեպարինի համեմատությամբ օսթեոպորոզի ռիսկն ավելի 

ցածր է 
●	 Վարֆարին

–	 հակացուցված է նախածննդյան շրջանում թրոմբոկանխար­
գելման համար,

–	 կիրառվում է միայն հետծննդյան շրջանում երկարատև 
թրոմբոկանխարգելման և բուժման նպատակով,

–	 մինչ հղիությունը վարֆարինի կիրառման դեպքում վերսկսել 
դրա կիրառումը նաև հետծննդյան շրջանում, ՑՄՀ-ը, հեպա­
րինը և վարֆարինը անվնաս են կերակրող մայրերի համար
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ԵԹԷ-Ի ԿԱՆԽԱՐԳԵԼՄԱՆ ՀԵՏ ԿԱՊՎԱԾ ՌԻՍԿԵՐԸ

Ախտաբանական վիճակներ, որոնց դեպքում թրոմբոկանխարգելումը կապված է 
արյունահոսության բարձր ռիսկի հետ

●	 Նախածննդյան և հետծննդյան շրջաններում ծավալուն արյունահոսություններ (պա­
հանջվում է առնվազն 2 միավոր արյուն կամ արյան բաղադրամասերի փոխներար­
կում 24 ժամվա ընթացքում կամ հետծննդյան արյունահոսությունը 1լ-ից ավելի)

●	 Կլինիկորեն նշանակալի խրոնիկ արյունահոսություն ավելի քան 48 ժամվա ընթաց­
քում

●	 Արյունահոսության բարձր ռիսկ ունեցող կանայք (օրինակ, առաջադիր ընկերքի 
դեպքում)

●	 Մակարդելիության ձեռքբերովի կամ ժառանգական խանգարումներ (սուր լյար­
դային անբավարարություն, հեմոֆիլիա)

●	 ԿՆՀ-ի թարմ արյունազեղում
●	 Ներգանգային կամ ողնուղեղային վնասվածք 
●	 Թրոմբոցիտոպենիա
●	 Թրոմբոցիտային ծանր խանգարում
●	 Ստամոքսի սուր խոց կամ աղեստամոքսային համակարգի խոցային հիվանդություն
●	 Օբստրուկտիվ դեղնուկ կամ խոլեստազ
●	 Մոտ անցյալում կատարված մեծ վիրահատական միջամտություն՝ բարձր արյունա­

հոսության ռիսկով
●	 Մակարդելիության վրա ազդող դեղամիջոցների համաժամանակյա օգտագործում
●	 Մոտ անցյալում կատարված ողնուղեղային պունկցիա:

ՑՄՀ-ի հակացուցումները

Տե՛ս էջ 25:

Խորհուրդ է տրվում զգուշանալ մեխանիկական կանխարգելումից, երբ 

●	 ճարպակալման հետևանքով համապատասխան ՃԳ-ները բացակայում են,
●	 առկա են սրունքների բորբոքային վիճակներ,
●	 առկա է պերիֆերիկ նեյրոպաթիա,
●	 առկա է դիաբետիկ նեյրոպաթիա,
●	 առկա են ստորին վերջույթների արտահայտված այտուցներ,
●	 առկա է ստորին վերջույթների արտահայտված դեֆորմացիա,
●	 ԸՕԿ-ի կիրառումը ծանրացնում է ստորին վերջույթների իշեմիկ հիվանդությունը: 
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ԵԹԷ-Ի ԱԽՏԱՆԻՇՆԵՐԸ

Թոքային էմբոլիա ●	 Դիսպնոե (ամենահաճախ հանդիպող ախտանիշը)
●	 Սրտխփոց
●	 Կրծքավանդակի ցավ
●	 Արյունախխում
●	 Հիպօքսիա, ցիանոզ
●	 Տախիկարդիա
●	 Տախիպնոե
●	 Հիպոտենզիա
●	 Կոլապս

Խորը երակների թրոմբոզ* ●	 Ցավի առկայություն մեկ ոտքում
●	 Ստորին վերջույթի այտուց
●	 Սրունքի շրջագծի մեծացում
●	 Բարձր ջերմություն
●	 Տեսանելի մակերեսային երակներ
●	 Վերջույթների ցիանոզ

*	 ԽԵԹ-ը հղիության ժամանակ հաճախ պրոքսիմալ է և կարող է չդրսևորվել դիստալ ԽԵԹ-ի 
կլինիկական նշաններով:
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ՌԻՍԿԻ ԳՆԱՀԱՏՈՒՄԸ

●	 ԵԹԷ-ի ռիսկի գործոնները հայտնաբերելու համար անհրաժեշտ է կատարել ԵԹէ-ի 
ռիսկերի գնահատում բոլոր կանանց հղիության վաղ շրջանում կամ մինչ հղիանալը

●	 Ռիսկերի կարգավիճակի փոփոխության դեպքում և ծննդաբերությունից հետո ան­
հրաժեշտ է վերագնահատել ռիսկերը. 
–	 ստուգել ԵԹԷ-ի ախտանիշները,
–	 իրականացնել ԵԹԷ-ի կանխարգելիչ միջոցառումներ լրացուցիչ ռիսկերի ի 

հայտ գալու դեպքում
●	 Գնահատել կանանց մոտ արյունահոսությունների ռիսկը և/կամ դեղորայքային կամ 

մեխանիկական կանխարգելման հակացուցումները նախքան ԵԹԷ-ի կանխարգել­
ման իրականացումը 

●	 Պացիենտների վարման համար հետևյալ ռիսկի գործոններից որևէ մեկի առկայու­
թյան դեպքում անհրաժեշտ է օգտվել «Հատուկ խմբի պացիենտներ» բաժնից (տե՛ս 
էջ 20).
–	 ԵԹԷ-ով բարդացած անամնեզ,
–	 թրոմբոֆիլիա,
–	 հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշ,
–	 հակամակարդիչների օգտագործում մինչ հղիություն: 

ԵԹԷ-ի բարձր ռիսկի գործոնները

Հղիության ժամանակ ԵԹԷ-ի ամենաբարձր ռիսկի գործոն է համարվում անամնեզում 
թրոմբոզի առկայությունը, քանի որ հղիության ընթացքում 15-25%-ը ԵԹԷ-ի կրկնվող 
դեպքեր են: Ռիսկի մյուս կարևորագույն գործոնը թրոմբոֆիլիան է, քանի որ վերջինս 
հայտնաբերվում է ԵԹԷ ունեցող կանանց 20-50%-ի մոտ ինչպես հղիության ընթաց­
քում, այնպես էլ հետծննդյան շրջանում:

Շրջան Բարձր ռիսկի գործոն

Նախածննդյան ●	 ցանկացած ԵԹԷ անամնեզում

Հետծննդյան ●	 ցանկացած ԵԹԷ անամնեզում 
●	 ՑՄՀ-ով թրոմբոկանխարգելում ընթացիկ հղիության նա­

խածննդյան շրջանում
●	 բարձր ռիսկի թրոմբոֆիլիյա
●	 ցածր ռիսկի թրոմբոֆիլիյա + ԵԹԷ ընտանեկան անամ­

նեզում



12

ԵԹԷ-ի ռիսկի գործոնները

Ռիսկի բազմաթիվ գործոնների առկայությունը կարող է ունենալ ինչպես գումարային, 
այնպես էլ սիներգետիկ ազդեցություն:

Միջին ռիսկի գործոններ Ռիսկի գործոններ

●	 ՄԶԳ ≥ 40 կգ/մ2 
●	 անհետաձգելի ԿՀ ծննդաբե­

րության ժամանակ
●	 բարձր ռիսկի թրոմբոֆիլիա 

առանց ԵԹԵ-ի
●	 բորբոքային հիվանդություններ
●	 երկարատև հոսպիտալացում 

նախածննդյան շրջանում
●	 Կրոնի հիվանդություն կամ խո­

ցային կոլիտ
●	 համակարգային կարմիր գայ­

լախտ ձվարանների գերխթա­
նում

●	 մանգաղաձև բջջային սակա­
վարյունություն

●	 նեֆրոտիկ համախտանիշ
●	 շաքարային դիաբետ 
●	 որևէ վիրահատական միջամ­

տություն հետծննդյան շրջա­
նում (բացի շեքի վերականգ­
նումից)

●	 ռևմատոիդ արթրիտ
●	 սրտային կամ թոքային հիվան­

դություններ
●	 վիրահատական միջամտու­

թյուն քաղցկեղ

●	 տարիք >35 տ
●	 ՄԶԳ> 30 կգ/մ2

●	 անզուսպ փսխումներ/ջրազրկում
●	 անշարժություն (պարապլեգիա, անկող­

նային ռեժիմ, երկար ճամփորդություն)
●	 առանց դրդապատճառի կամ էսթրոգեննե­

րով դրդված ԵԹԷ ընտանեկան անամնե­
զում

●	 բազմածնություն > 2
●	 բազմապտուղ հղիություն
●	 գործիքային ծննդաբերություն
●	 ԵԹԷ ընտանեկան անամնեզում
●	 երակների արտահայտված վարիկոզ լայ­

նացում
●	 ծխող
●	 համակարգային վարակ (որը պահանջում է 

հակաբակտերիալ բուժում կամ հոսպիտա­
լացում)

●	 հետծննդյան արյունահոսություն (> 1լ )
●	 ձգձգված ծննդաբերություն (> 24 ժ.)
●	 մեռելածնություն
●	 պլանային ԿՀ
●	 պրեէկլամպսիա ընթացիկ հղիության ժա­

մանակ 
●	 վաղաժամ ծննդաբերություն
●	 ցածր ռիսկի թրոմբոֆիլիա օժանդակ վե­

րարտադրողական տեխնոլոգիաներ

Ռիսկի գնահատման չափանիշները

Հաշվի առնել ռիսկի բազմաթիվ գործոնների գումարային ազդեցության ներուժը:

Ռիսկի 
գնահատականը

Նախածննդյան չափանիշ Հետծննդյան չափանիշ

Բոլոր ռիսկերը ●	 Բոլոր հղիները համար­
վում են ԵԹԷ-ի ռիսկի 
խումբ

●	 Բոլոր ծննդկանները հա­
մարվում են ԵԹԷ-ի ռիսկի 
խումբ

Բարձր ռիսկ ●	 Նախածննդյան մեկ կամ 
ավելի բարձր ռիսկի գոր­
ծոն

●	 Հետծննդյան մեկ կամ ավե­
լի բարձր ռիսկի գործոն
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Ռիսկի 
գնահատականը

Նախածննդյան չափանիշ Հետծննդյան չափանիշ

Միջին ռիսկ ●	 Նախածննդյան մեկ կամ 
ավելի միջին ռիսկի գոր­
ծոն

●	 Նախածննդյան երեք 
կամ ավելի ռիսկի գործոն

●	 Հետծննդյան մեկ կամ ավե­
լի միջին ռիսկի գործոն 

●	 Հետծննդյան երկու կամ 
ավելի ռիսկի գործոն 

Ցածր ռիսկ ●	 Նախածննդյան ռիսկի 
0-2 գործոն

●	 Հետծննդյան ռիսկի 0-1 
գործոն

Լրացուցիչ գնահատում

Հայեցակետ Դիտարկումներ և առաջարկություններ

Նախկինում 
ունեցած ԵԹԷ

●	 ԵԹԷ-ի ընտանեկան անամնեզը երկու անգամ մեծացնում է 
ԵԹԷ-ի ռիսկը 

●	 Նախկինում ԵԹԷ ունեցող բոլոր կանայք պետք է ենթարկ­
վեն թրոմբոֆիլիաների լիարժեք հետազոտման, ներառյալ՝ 
–	 ակտիվ պրոտեին C-ի ռեզիստենտություն,
–	 ակտիվ պրոտեին C-ի ռեզիստենտության հայտնաբեր­

ման դեպքում կատարել Լեյդենի V գործոնի մուտա­
ցիայի որոշում,

–	 պրոթրոմբինի գենի մուտացիա,
–	 հակաթրոմբին III-ի անբավարարություն,
–	 պրոտեին C անբավարարություն,
–	 պրոտեին S անբավարարություն,
–	 հակաֆոսֆոլիպիդային հակամարմիններ.

▪	 գայլախտային հակամակարդիչ,
▪	 հակակարդիոլիպինային հակամարմիններ,
▪	 β2 գլիկոպրոտեին 1 (β2ԳՊ1)

Ուղեկցող հիվան­
դություններ

●	 ԵԹԷ-ի կանխարգելումն իրականացնել նեղ մասնագետնե­
րի հետ, եթե առկա են հետևյալ վիճակները.
–	 ուղեղային արյունազեղումներ,
–	 աղեստամոքսային համակարգի արյունահոսություններ,
–	 երիկամային անբավարարություն

●	 Պետք է ապահովել հսկողությունը բազմադիսցիպլինար 
խմբի կողմից 

●	 Թրոմբոկանխարգելման համար պետք է ցուցաբերել ան­
հատական մոտեցում

●	 Վարման պլանը պետք է մշակել անեսթեզիոլոգիական թի­
մի հետ համատեղ
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ԵԹԷ-Ի ԿԱՆԽԱՐԳԵԼՈՒՄԸ

Անկախ ԵԹԷ-ի ռիսկից, անհրաժեշտ է նվազագույնի հասցնել անշարժության տևողու­
թյունը և ջրազրկումը:
●	 Թրոմբոֆիլիայի պոլիմորֆիզմը ստուգել միայն բարձր ռիսկի խմբի հղիների մոտ
●	 Թրոմբոֆիլիայի ռուտին հետազոտությունը ցուցված չէ միջին և ցածր ռիսկի խմբի 

հղիների համար
●	 Պերինատալ հակամակարդիչ կանխարգելման համար անհրաժեշտ է բազմապրո­

ֆիլ մասնագիտական խմբի մասնակցությունը 
●	 Մշակել վարման պլանը և որոշել դեղաչափերը, ելնելով անհատական ռիսկի գոր­

ծոնների գնահատումից:

Նախածննդյան կանխարգելումը 

Ռիսկի 
գնահատումը

Կանխարգելումը

Բարձր ռիսկ ●	 Խորհուրդ տալ ՃԳ
●	 ՑՄՀ-ով թրոմբոկանխարգելում
●	 Նեղ մասնագետի խորհրդատվություն

Միջին ռիսկ ●	 Խորհուրդ տալ ՃԳ
●	 ՑՄՀ-ով թրոմբոկանխարգելում: Ժամկետները և դեղա­

չափերը որոշել նեղ մասնագիտական խմբի հետ

Ցածր ռիսկ (բոլոր 
հղի կանայք)

●	 Հսկողություն
●	 Շարժունակության խրախուսում 
●	 Ջրազրկումից խուսափում 

Առաջարկություններ*

Հղիների փսխումով հոսպիտալացված կանանց մոտ պետք է դիտարկել ՑՄՀ-
ով թրոմբոկանխարգելումը և այն դադարեցնել փսխումների ավարտից հետո C

Ձվարանների գերխթանման համախտանիշով կանանց մոտ ՑՄՀ-ով թրոմբո­
կանխարգելումը դիտարկել հղիության առաջին եռամսյակում C

Արտամարմնային բեղմնավորման օգնությամբ հղիացած կանանց մոտ ռիսկի 
երեք գործոնների առկայության դեպքում ՑՄՀ-ով թրոմբոկանխարգելումը դի­
տարկել սկսած առաջին եռամսյակից

C

* Տե՛ս Հավելված 4
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Լեյդեն-V գործոնի հետերոզիգոտը, պրոթրոմբին գենի մուտացիան կամ հա­
կաֆոսֆոլիպիդային հակամարմինները դիտարկել որպես ռիսկի գործոն 
անախտանիշ կանանց մոտ: Ռիսկի երեք այլ գործոնների առկայության դեպ­
քում պետք է դիտարկել նախածննդյան թրոմբոկանխարգելում: Ռիսկի երկու 
գործոնների առկայության պարագայում թրոմբոկանխարգլումը դիտարկել 
սկսած հղիության 28 շաբաթականից, իսկ ռիսկի մեկ գործոնի առկայության 
դեպքում հետծննդյան թրոմբոկանխարգելումը դիտարկել 10 օրերի ընթաց­
քում

D

Անամնեզում չդրդված ԵԹԷ-ով կանանց մոտ պետք է հետազոտել հակաֆոս­
ֆոլիպիդային հակամարմինները C

ԵԹԷ-ի անամնեզով կանանց մոտ (բացի մեծ վիրաբուժական միջամտություն­
ներ կրած կանանցից) այլ ռիսկի գործոնների բացակայության դեպքում ՑՄՀ-
ով թրոմբոկանխարգելումը պետք է դիտարկել հղիության ողջ ընթացքում

C

Մանկաբարձական պացիենտների մոտ ասպիրինի օգտագործումը թրոմբո­
կանխարգելման նպատակով ցուցված չէ D

Բոլոր հղիների և հետծննդյան շրջանում գտնվող կանանց մոտ խորհուրդ է 
տրվում ԵԹԷ-ի ռիսկի գնահատումը կատարել բալային համակարգով (տե՛ս 
Հավելված 3)

D

Կանխարգելումը ծննդաբերության ժամանակ 

Նախածննդյան շրջանում կանխարգելում ստացող միջանկյալ կամ բարձր ռիսկի խմբի 
կանանց համար.
●	 Կազմել խնամքի պլանը, որում հաշվի են առնվում անհատական ռիսկի գործոնները 

և կլինիկական հանգամանքները.
–	 քննարկել պլանը կնոջ հետ մինչև ծննդաբերությունը

●	 Կապ հաստատել բազմամասնագիտական թիմի հետ, ակնկալելով որոշումներ.
–	 մինչև պլանավորված ծննդաբերությունը հակամակարդիչների օգտագործման 

դադարեցման ժամանակի մասին,
–	 ծննդաբերությունից հետո կանխարգելումը վերսկսելու ժամանակի մասին

●	 Քննարկել նեյրոաքսիալ բլոկադայի հարցերը:

Առաջարկություններ

Արտաքին արյունահոսության (այդ թվում հեշտոցային) ի հայտ գալու կամ 
ծննդաբերական գործունեության սկսվելու դեպքում ցուցված է ՑՄՀ-ի ընդհա­
տում

C

Հղիության ≤35-36 շաբաթական ժամկետում վաղաժամ ծննդաբերության ախ­
տանիշների ի հայտ գալու դեպքում վիտամին K-ի անտագոնիստների պատ­
րաստուկների բուժիչ կամ կանխարգելիչ դեղաչափեր ստացող կանայք պետք 
է ընդհատեն վերջիններիս օգտագործումը և անցնեն ՑՄՀ-ի կամ հեպարինի

C
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Հղիության ≤35-36 շաբաթական ժամկետում վաղաժամ ծննդաբերության ախ­
տանիշների ի հայտ գալու դեպքում այն կանայք, որոնք ստանում էին ՑՄՀ-ի 
բուժիչ կամ կանխարգելիչ դեղաչափեր, կարող են շարունակել վերջիններիս 
ընդունումը կամ անցնել հեպարինի՝ որպես ավելի կարճատև կիսաարտա­
զատման ժամանակահատված ունեցող դեղամիջոցի

C

Արյան մեծածավալ կորստի և հեմոտրանսֆուզիայի դեպքերում ԵԹԷ-ի դեղո­
րայքային կանխարգելումը սկսել կամ շարունակել արյունահոսության վտան­
գի նվազեցումից անմիջապես հետո

C

Արյունահոսության բարձր ռիսկի դեպքում ԵԹԷ-ի կանխարգելման նպատա­
կով օգտագործել հեպարին կամ ՃԳ և/կամ ԸՕԿ C

ՑՄՀ ստացող կանանց ծննդաբերության դրդումը, կեսարյան հատումը, ռե­
գիոնար անեստթեզիան և անալգեզիան անհրաժեշտ է իրականացնել ՑՄՀ 
վերջին թերապևտիկ դեղաչափի ստացումից առնվազն 24 ժամ, իսկ կանխար­
գելիչ դեղաչափի ստացումից առնվազն 12 ժամ հետո

B

Կնոջ կողմից հեպարինի օգտագործման դեպքում ծննդաբերության դրդումը, 
կեսարյան հատումը, ռեգիոնար անեստթեզիան և անալգեզիան հետաձգել 
առնվազն 4-6 ժամով՝ հեպարինի վերջին դեղաչափի ստացումից հետո

B

ՈՍՀԴ-ների, օրինակ ասպիրինի, օգտագործման դեպքում ռեգիոնար անես­
թեզիան կարելի է անցկացնել առանց դադարեցնելու ՈՍՀԴ-ների ընդունումը: 
Այդ դեպքում էպիդուրալ անեսթեզիայի փոխարեն նախընտրելի է սպինալ 
անեսթեզիան

C

Ռեգիոնար անեսթեզիան հակացուցված է, եթե ծննդաբերության ընթացքում 
ՑՄՀ-ի կամ հեպարինի ընդունումն անհնար է ընդհատել (օրինակ, ինքնաբեր 
ծննդաբերության ժամանակ ՑՄՀ-ի վերջին ներարկումից հետո 12 ժամվա 
ընթացքում)

C

Կանխարգելումը հետծննդյան շրջանում

ԵԹԷ-ի ռիսկն առավել բարձր է կեսարյան հատումից, քան բնական ծննդաբերությու­
նից հետո: Այնուամենայնիվ, բազմակի ռիսկային գործոններ ունեցող կանանց համար 
կարող է պահանջվել ԵԹԷ-ի հատուկ կանխարգելում: 

Ռիսկի 
գնահատումը

Կլինիկական խնամքը

Բարձր ռիսկ ●	 Խորհուրդ տալ ՃԳ
●	 ՑՄՀ-ով թրոմբոկանխարգելում առնվազն հետծննդյան 6 

շաբաթների ընթացքում
●	 նեղ մասնագետի խորհրդատվություն
●	 Տե՛ս էջ 20` «Հատուկ խմբի պացիենտներ» բաժինը
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Ռիսկի 
գնահատումը

Կլինիկական խնամքը

Միջին ռիսկ ●	 Խորհուրդ տալ ՃԳ
●	 Առնվազն 10 օր ՑՄՀ-ով թրոմբոկանխարգելում (եթե  

10-րդ օրը հիվանդի շարժունակությունը լիարժեք չի վե­
րականգնվել, շարունակել մինչև լրիվ վերականգնումը)

●	 3 և ավելի ռիսկի գործոնների առկայության դեպքում 
քննարկել թրոմբոկանխարգելման տևողությունը նեղ 
մասնագիտական խմբի հետ

Ցածր ռիսկ (բոլոր 
հետծննդյան շրջա­
նում գտնվող կա­
նայք)

●	 Հսկողություն
●	 Շարժունակության վաղ վերականգնում
●	 Ջրազրկումից խուսափում

Առաջարկություններ

Հեմոռագիկ բարդությունները նվազեցնելու նպատակով հակամակարդիչնե­
րով կանխարգելումը հետծննդյան շրջանում վերսկսել ծննդաբերությունից հե­
տո 4-6 ժամից, իսկ կեսարյան հատումից հետո՝ 8-12 ժամից ոչ շուտ

C

Հետծննդյան շրջանում ԵԹԷ-ի բարձր ռիսկի դեպքում թրոմբոկանխարգե­
լումն իրականացնել 6 շաբաթվա, իսկ չափավոր ռիսկի դեպքում՝ 10 օրվա ըն­
թացքում

C

Եթե ծննդաբերությունից հետո 10 օրից ավելի առկա են ռիսկի լրացուցիչ այն­
պիսի գործոններ, ինչպիսիք են վերքային ինֆեկցիան կամ երկարատև ան­
շարժությունը, ԵԹԷ –ի կանխարգելումը պետք է իրականացնել 6 շաբաթվա 
ընթացքում կամ մինչև լրացուցիչ գործոնների վերացումը

D

Կրծքով կերակրման ժամանակ ԵԹԷ–ի կանխարգելումն իրականացնել ՑՄՀ-
ով, հեպարինով կամ վարֆարինով, որոնք անվտանգ են նորածնի համար B

Կրծքով կերակրման ժամանակ պետք է շարունակել ասպիրինի ցածր դեղա­
չափերի ընդունումը սիրտ–անոթային համակարգի բարդություններից խուսա­
փելու համար

B
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Ճարպակալման 3-րդ աստիճանի դեպքում (ՄԶԳ >40 կգ/մ²) ՑՄՀ-ներն օգ­
տագործել հետծննդյան 10 օրերի ընթացքում B

Անամնեզում ԵԹԷ-ի առկայության դեպքում ծննդաբերությունից հետո պետք 
է նշանակել ՑՄՀ կամ վարֆարին 6 շաբաթյա տևողությամբ, անկախ ծննդա­
բերության եղանակից

C

Անամնեզում ԵԹԷ-ի առկայության դեպքում վարֆարինի դեղաչափը որոշել 
ՄՆՀ (INR)-ի հսկողության տակ, պահպանելով այն 2.0-3.0 սահմաններում B

Ժառանգական թրոմբոֆիլիայի բարձր ռիսկի կամ ձեռքբերովի թրոմբոֆի­
լիայի դեպքում ծննդաբերությունից հետո նշանակել ՑՄՀ անկախ ծննդաբե­
րության եղանակից, նույնիսկ այն դեպքում, երբ նախածննդյան կանխարգե­
լում չի անցկացվել

C

Ժառանգական թրոմբոֆիլիայի բարձր ռիսկի կամ ձեռքբերովի թրոմբոֆի­
լիայի դեպքում առաջին կարգի հարազատների մոտ ԵԹԷ-ի կամ այլ ռիսկի 
գործոնների առկայության դեպքում ԵԹԷ–ի կանխարգելումը պետք է երկա­
րացնել մինչև հետծննդյան 6-րդ շաբաթը

C

Կեսարյան հատում

Պլանային ԿՀ-ը կրկնապատկում է ԵԹԷ–ի ռիսկը բնական ծննդաբերության համե­
մատ, իսկ շտապ ԿՀ-ն այն կրկնապատկում է պլանային ԿՀ- ի համեմատ:

Առաջարկություններ

Ծննդաբերության ժամանակ անհետաձգելի ԿՀ դեպքում հետծննդյան 10 օրե­
րի ընթացքում կանխարգելումն իրականացնել ՑՄՀ-ով՝ ՃԳ-ի և/կամ ԸՕԿ-ի 
համակցությամբ

C

Պլանային ԿՀ դեպքում ՑՄՀ-ով կանխարգելումը անցկացնել հավելյալ ռիսկի 
գործոնների դեպքում C

Արյունահոսության բարձր ռիսկի դեպքում իրականացնել ԵԹԷ–ի մեխանիկա­
կան կանխարգելում (ՃԳ կամ ԸՕԿ) C

ԿՀ-ից կամ այլ վիրահատական միջամտությունից հետո հեպարինի օգտա­
գործման դեպքում թրոմբոցիտների քանակը պետք է վերահսկվի նշանակման 
4-14 օրերի ընթացքում յուրաքանչյուր 2-3 օրը մեկ անգամ կամ մինչև հեպա­
րինի կասեցումը

D
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ՆԵՅՐՈԱՔՍԻԱԼ ԲԼՈԿԱԴԱ (ՍՊԻՆԱԼ/ԷՊԻԴՈՒՐԱԼ 
ԱՆԶԳԱՅԱՑՈՒՄ)

Սպինալ հեմատոմայի ռիսկը ցածր է, սակայն այն կարող է ծանր նյարդաբանական 
հետևանքներ թողնել պացիենտի վրա: Հակամակարդիչների օգտագործման հետևան­
քով առաջացած մակարդելիության խանգարումները կարող են բարձրացնել այդ ռիս­
կը: 
Ապացուցված է, որ հակամակարդիչների ընդունման և կաթետերի ներդնման/հեռաց­
ման միջև ընկած ժամանակահատվածի ճիշտ պահպանումը նվազեցնում է հեմատո­
մայի առաջացման ռիսկը:

Կլինիկական մոտեցում

●	 ՆԱԲ-ի անվտանգությունը հակամակարդիչներ ընդունող պացիենտների մոտ կախ­
ված է.
–	 օգտագործվող հակամակարդիչներից,
–	 ՆԱԲ-ի մեկնարկի պահից,
–	 ներդնման տեղում կաթետերի առկայությունից,
–	 ՆԱԲ-ի ավարտի պահից

●	 Սպինալ հեմատոման ամենածանր բարդությունն է և կլինիկական հրատապ իրա­
վիճակ է, որը հիմնականում տեղի է ունենում կաթետերի ներդնման կամ հեռացման 
ժամանակ:

ՑՄՀ-ի կանխար­
գելիչ դեղաչափ

●	 ՆԱԲ մեկնարկելու կամ կաթետերը հեռացնելու համար ՑՄՀ-ի 
դեղաչափի ներարկումից հետո սպասել առնվազն 12 ժամ, 

●	 ՆԱԲ-ի մեկնարկից կամ կաթետերը հեռացնելուց հետո ՑՄՀ-ի 
հաջորդ դեղաչափը ներարկելու համար սպասել առնվազն 4 
ժամ

ՑՄՀ-ի թերապև­
տիկ դեղաչափ

●	 Ներդրված կաթետերի պարագայում (հնարավորության սահ­
մաններում) խուսափել ՑՄՀ-ի թերապևտիկ դեղաչափից 

●	 ՆԱԲ մեկնարկելու կամ կաթետերը հեռացնելու համար վերջին 
ՑՄՀ թերապևտիկ դեղաչափի ներարկումից հետո սպասել 
առնվազն 24 ժամ 

●	 ՆԱԲ-ի մեկնարկից կամ կաթետերը հեռացնելուց հետո ՑՄՀ-ի 
հաջորդ դեղաչափը ներարկելու համար սպասել առնվազն 4 
ժամ 

Հեպարինի կան­
խարգելիչ դեղա­
չափ

●	 ՆԱԲ մեկնարկելու կամ կաթետերը հեռացնելու համար 
հեպարինի վերջին դեղաչափի ներարկումից հետո սպասել 
առնվազն 4 ժամ 

●	 ՆԱԲ-ի մեկնարկից կամ կաթետերը հեռացնելուց հետո 
հեպարինի հաջորդ դեղաչափը ներարկելու համար սպասել 
առնվազն 1 ժամ 

Հեպարինի թե­
րապևտիկ դեղա­
չափ

●	 ՆԱԲ մեկնարկելու կամ կաթետերը հեռացնելու համար հեպա­
րինի ն/ե ներարկումը դադարեցնել առնվազն 4 ժամ առաջ 

●	 Հաստատել նորմալ ԱՄԹԺ ցուցանիշը (ներարկումը դադա­
րեցնելուց 3-4 ժամ հետո )

●	 ՆԱԲ-ի մեկնարկից կամ կաթետերը հեռացնելուց հետո 
հեպարինի հաջորդ դեղաչափը ներարկելու համար սպասել 
առնվազն 4 ժամ
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ՀԱՏՈՒԿ ԽՄԲԻ ՊԱՑԻԵՆՏՆԵՐ

Վերոհիշյալ խմբերի պացիենտների վարումը կազմակերպել համապատասխան ոլոր­
տի մասնագետների հետ համատեղ, ապահովելով անհատական մոտեցում: Դեղորայ­
քային կանխարգելում նշանակելիս, դիտարկել նաև մեխանիկական միջոցների կիրա­
ռումը (ՃԳ, ԸՕԿ):

Թրոմբոկանխարգելումը պացիենտների հատուկ խմբերում նախա- և հետծնն
դյան շրջանում 

Պացիենտների խումբ Նախածննդյան 
վարում

Հետծննդյան վարում

●	 Անամնեզում առանց դրդա­
պատճառի ԵԹԷ-ի մեկ դր­
վագ

●	 Անամնեզում հղիության հետ 
կապված ԵԹԷ-ի մեկ դրվագ

●	 Անամնեզում ԵԹԷ-ի մեկ 
դրվագ + թրոմբոֆիլիա 

●	 Անամնեզում կրկնվող ԵԹԷ 
●	 Անամնեզում ՀՀՀՀ-ի հետ 

կապված ԵԹԷ-ի մեկ դրվագ

●	 Ցուցված է 
կանխարգելում 
(ստանդարտ դե­
ղաչափ)

●	 6 շաբաթյա կանխարգե­
լում (ստանդարտ դեղա­
չափ)

●	 Անամնեզում որևէ դրդա­
պատճառով ԵԹԷ-ի մեկ 
դրվագ (բացառությամբ 
ՀՀՀՀ-ի հետ կապված)

●	 Հսկողություն 
այլ ռիսկային 
գործոնների բա­
ցակայության 
դեպքում

●	 6 շաբաթյա կանխարգե­
լում (ստանդարտ դեղա­
չափ)

●	 Նախկինում ցանկացած 
ԵԹԷ և հակաթրոմբինի ան­
բավարարություն

●	 Առանց դրդապատճառի 
կրկնվող ԵԹԷ

●	 Այս կանայք 
կարող են երկա­
րատև ընդունել 
հակամակար­
դիչներ 

●	 Թերապևտիկ 
դեղաչափով հա­
կամակարդիչներ 
են պահանջվում 
հղիության ողջ 
ընթացքում

●	 6 շաբաթյա կամ ավելի 
տևողությամբ թերապև­
տիկ դեղաչափով հակա­
մակարդիչներ 

●	 Ցանկացած ցուցումով երկա­
րատև ընդունվող հակամա­
կարդիչներ

●	 Թերապևտիկ 
դեղաչափով հա­
կամակարդիչներ

●	 Հսկողությունը 
բարձր ռիսկի 
բաժանմունքում

●	 Վերադարձ մինչ հղիու­
թյունը նշանակված հա­
կամակարդիչ բուժմանը
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Պացիենտների խումբ Նախածննդյան 
վարում

Հետծննդյան վարում

●	 Նախածննդյան ԵԹԷ ընթա­
ցիկ հղիության ընթացքում

●	 Թերապևտիկ 
դեղաչափով հա­
կամակարդիչներ

●	 Բուժման տևո­
ղությունը որոշել 
այլ մասնագետ­
ների հետ 

●	 Վարումը կախված է 
ԵԹԷ-ի ի հայտ գալու 
պահից

●	 Որոշել համատեղ այլ 
մասնագետների հետ

●	 ԵԹԷ-ի ընտանեկան անամ­
նեզ, բայց ոչ անհատական 
ԵԹԷ-ի պատմություն հա­
կաթրոմբինի դեֆիցիտով

●	 Դիտարկել 
կանխարգելիչ 
միջանկյալ կամ 
թերապևտիկ 
դեղաչափի նշա­
նակումը

●	 6 շաբաթյա կանխարգե­
լում (թերապևտիկ դեղա­
չափ)

●	 ԵԹԷ-ի ընտանեկան անամ­
նեզ (բայց ոչ անհատական 
ԵԹԷ-ի պատմություն) ար­
տահայտված լաբորատոր 
տվյալների վրա հիմնված 
թրոմբոֆիլիայով (բացառու­
թյամբ հակաթրոմբինի դեֆի­
ցիտի )

●	 Կանխարգելումն 
իրականացնել 
միայն ռիսկի 
այլ գործոնների 
առկայության 
դեպքում (ստան­
դարտ դեղա­
չափ)

●	 6 շաբաթյա կանխարգե­
լում (ստանդարտ դեղա­
չափ)

●	 Արտահայտված լաբորա­
տոր տվյալների վրա հիմն­
ված թրոմբոֆիլիյա առանց 
ԵԹԷ-ի ընտանեկան և ան­
հատական անամնեզի 

●	 Հսկողություն
●	 Դիտարկել կան­

խարգելումը 
(ստանդարտ 
դեղաչափ)

●	 Դիտարկել 6 շաբաթյա 
կանխարգելում (ստան­
դարտ դեղաչափ)

●	 ԵԹԷ-ի ընտանեկան անամ­
նեզ, (բայց ոչ անհատական 
ԵԹԷ-ի պատմության) և/կամ 
թույլ արտահայտված լա­
բորատոր տվյալների վրա 
հիմնված թրոմբոֆիլիա

●	 Հսկողություն 
ռիսկի այլ գոր­
ծոնների բացա­
կայության դեպ­
քում

●	 Դիտարկել 6 շաբաթյա 
կանխարգելում, հատկա­
պես ռիսկի այլ գործոննե­
րի առկայության դեպքում 
(ստանդարտ դեղաչափ)

●	 Հակաֆոսֆոլիպիդային հա­
մախտանիշ և նախկինում 
ԵԹԷ-ի առկայություն

●	 Պահանջվում է 
կանխարգելում 

●	 Դեղաչափը որո­
շել այլ մասնա­
գետների հետ

●	 6 շաբաթյա կանխարգե­
լում

●	 Դեղաչափը որոշել այլ 
մասնագետների հետ 

●	 Հակաֆոսֆոլիպիդային 
համախտանիշ նախկինում 
ԵԹԷ-ի բացակայությամբ

●	 Հսկողություն ●	 Կանխարգելում հետծնն­
դյան 10 օրերի ընթաց­
քում
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Անցողիկ ռիսկի գործոններով համակցված միանգամյա ԵԹԷ անամնեզում 

Այսպիսի կանայք հղիությունից դուրս և հղիության ժամանակ գտնվում են չափավոր 
ռիսկի խմբում հետագա ԵԹԷ –ի զարգացման առումով: 
Անցողիկ ռիսկերն են` վիրահատական միջամտությունները, վնասվածքները, անշար­
ժունակությունը, դեղամիջոցների երկարատև ներերակային ներմուծումը և այլն:

Առաջարկություններ

Հետազոտություն ժառանգական կամ ձեռքբերովի թրոմբոֆիլիաները հայտ­
նաբերելու համար C

Անամնեզում միանգամյա ԵԹԷ համակցված բարձր ռիսկի թրոմբոֆիլիայով. 
հղիությունը հաստատելուն պես հնարավորինս շուտ սկսել ՑՄՀ-ով կանխար­
գելումը, որն իրականացնել ողջ հղիության, ծննդաբերության և հետծննդյան 
6 շաբաթների ընթացքում

B

Անամնեզում միանգամյա ԵԹԷ, որը համակցված չէ անցողիկ ռիսկի գործոն­
ներով կամ ԵԹԷ-ի առկայությունը առաջին կարգի հարազատների մոտ. հղի­
ությունը հաստատելուն պես հնարավորինս շուտ սկսել ՑՄՀ-ով կանխարգե­
լումը, որն իրականացնել ողջ հղիության, ծննդաբերության և հետծննդյան 6 
շաբաթների ընթացքում

B

Անամնեզում միանգամյա ԵԹԷ համակցված անցողիկ ռիսկի, ինչպես նաև 
նման այլ գործոններով, որոնք բացակայում են տվյալ պահին. հղիությունը 
կարելի է վարել առանց ՑՄՀ-ի նշանակման, սակայն ՑՄՀ-ով կանխարգելու­
մը պետք է պարտադիր իրականացնել հետծննդյան շրջանում

C

Կրկնվող ԵԹԷ անամնեզում

Այս կանայք բարձր ռիսկի խմբի մեջ են հետագա ԵԹԷ զարգացման առումով: Նրան­
ցից շատերը երկար ժամանակ վարֆարին են ընդունում:

Առաջարկություններ

Անամնեզում կրկնվող ԵԹԷ ունեցող, նախկինում վարֆարինով բուժում չստա­
ցած կանանց հղիությունը հաստատելուն պես սկսել ՑՄՀ-ով կանխարգելումը C

Հղիությունը հաստատելուն պես վարֆարինը փոխարինել ՑՄՀ-ով, քանի որ 
վարֆարինն ունի էմբրիո- և ֆետոտոքսիկ ազդեցություն C

ՑՄՀ-ով կանխարգելումն իրականացնել ողջ հղիության, ծննդաբերության և 
հետծննդյան 6 շաբաթների ընթացքում C
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Ժառանգական թրոմբոֆիլիա

Ժառանգական թրոմբոֆիլիայի բարձր ռիսկի գործոններն են.
●	 Լեյդենի-V գործոնի հոմոզիգոտ մուտացիան,
●	 Պրոթրոմբինի G20210A հոմոզիգոտ մուտացիան,
●	 V գործոնի և Պրոթրոմբինի հետերոզիգոտ մուտացիաների համակցումը,
●	 Հակաթրոմբին-III անբավարարությունը,
●	 Պրոտեին C -ի անբավարարությունը,
●	 Պրոտեին S -ի անբավարարությունը
Հեմոստազի գեների այլ պոլիմորֆիզները, ինչպես նաև ֆոլատային ցիկլի պոլիմոր­
ֆիզմները ժառանգական թրոմբոֆիլիաների բարձր ռիսկի խմբին չեն դասվում:

Առաջարկություններ

ԵԹԷ–ի զարգացման բարձր ռիսկով ժառանգական թրոմբոֆիլիայի առկա­
յության ժամանակ հղիությունը հաստատելուն պես սկսել ՑՄՀ–ով կանխար­
գելում, անկախ ախտանիշների առկայությունից, ինչպես նաև այլ տեսակի 
անախտանիշ թրոմբոֆիլիաների և ռիսկի գործոնների առկայության դեպքում

B

ԵԹԷ–ի զարգացման բարձր ռիսկով ժառանգական թրոմբոֆիլիայի առկա­
յության ժամանակ, անկախ ախտանիշների առկայությունից, ինչպես նաև այլ 
տեսակի անախտանիշ թրոմբոֆիլիաների և ռիսկի գործոնների առկայության 
դեպքում, ՑՄՀ–ով կանխարգելումը նշանակել հղիության, ծննդաբերության և 
հետծննդյան շրջանի 6 շաբաթների ընթացքում

C

Այլ տեսակի անախտանիշ ժառանգական թրոմբոֆիլիաների դեպքում ռիսկի 
այլ գործոնների բացակայության պարագայում հղիության վարումը հնարա­
վոր է առանց ՑՄՀ-ի ռուտին նշանակման, սակայն վերջինս պետք է նշանակ­
վի հետծննդյան շրջանում

C

Ձեռքբերովի թրոմբոֆիլիա (հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշ)

ՀՖՀ-ի ախտորոշումը հիմնված է հետևյալ կլինիկական ախտանիշների համակցման և 
լաբորատոր հետազոտությունների տվյալների վրա.
●	 երակային և զարկերակային տարբեր տեղակայման թրոմբոզներ,
●	 սովորութային վիժումներ մինչ 10 շաբաթական հղիությունը կամ հղիության առն­

վազն մեկ կորուստ 10 շաբաթից հետո կամ վաղաժամ ծննդաբերություն մինչ 35 
շաբաթական հղիությունը ծանր պրեէկլամպսիայի կամ ներարգանդային աճի դան­
դաղեցման հետևանքով

Լաբորատոր տվյալներ. գայլախտային հակամակարդիչի կրկնակի հայտնաբերում 12 
շաբաթյա ընդմիջումով և/կամ հակակարդիոլիպինային հակամարմինների և/կամ ß2-
հակամարմնի 1 միջին կամ բարձր տիտրի հայտնաբերում: ՀՖՀ–ով հղիները ԵԹԷ-ի 
առաջացման բարձր ռիսկի խմբում են: Մեծ հավաստիության հետազոտություններ 
ՀՖՀ-ով հղիների նախածննդյան թրոմբոկանխարգելման վերաբերյալ չկան: 
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Առաջարկություններ

Անամնեզում ՀՖՀ-ի կլինիկական ախտանիշների առկայության դեպքում 
ՑՄՀ-ով կանխարգելումը սկսել հղիությունը հաստատելուց հետո հնարավո­
րինս շուտ

B

Անամնեզում ՀՖՀ-ի կլինիկական ախտանիշների առկայության դեպքում 
ՑՄՀ-ով կանխարգելումն իրականացնել հղիության, ծննդաբերության և 
հետծննդյան շրջանի 6 շաբաթների ընթացքում

C

Կլինիկական ախտանիշների բացակայության և հակաֆոսֆոլիպիդային հա­
կամարմինների պերսիստենցիայի դեպքում հղիությունը հնարավոր է վարել 
առանց ՑՄՀ ռուտին նշանակման, մինչդեռ հետծննդյան շրջանում ՑՄՀ նշա­
նակումը պարտադիր է

C

Ժառանգական և ձեռքբերովի թրոմբոֆիլիաների թրոմբոկանխարգելման ըն­
թացքում նպատակահարմար է 4-6 շաբաթը մեկ անգամ իրականացնել մա­
կարդելիության օղակի քննություն, իսկ ՀՖՀ-ի թեստերն իրականացնել I և III 
եռամսյակներում

Y
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ԵԹԷ ԿԱՆԽԱՐԳԵԼՄԱՆ ՆՊԱՏԱԿՈՎ ՕԳՏԱԳՈՐԾՎՈՂ 
ԴԵՂԱՄԻՋՈՑՆԵՐԸ

ՑՄՀ

ՑՄՀ-երն ընտրության դեղամիջոց են հղիների ԵԹԷ-ի կանխարգելման համար: Հե­
պարինի համեմատությամբ դրանք առնվազն նույնքան արդյունավետ են, սակայն 
ավելի անվտանգ: ՑՄՀ ընդունողների մոտ ՀԴԹ-ի զարգացման ռիսկը զգալի ցածր 
է: ՑՄՀ-երի հակամակարդիչ ազդեցությունը շատ կանխատեսելի է, և համաձայն բազ­
մաթիվ ուղեցույցների, դրանք չեն պահանջում ընթացիկ մոնիթորինգ, եթե չի եղել 
հեպարինի նախորդող ընդունում: Թրոմբոցիտների մոնիթորինգն անհրաժեշտ է միայն 
այն դեպքում, եթե հղին նախապես հեպարին է ընդունել:
ՑՄՀ ստացող 2777 հղիների վիճակի համակարգված վերլուծության տվյալների հա­
մաձայն նրանց մոտ չի գրանցվել ՀԴԹ-ի ոչ մի դեպք, օսթեոպորոտիկ կոտրվածքների 
հաճախությունը կազմել է 0.04%, մաշկային ալերգիկ ռեակցիաները` 1.8%, մանկաբար­
ձական արյունահոսությունները` 1.98%: 
ՑՄՀ-ի հակացուցումները
●	 Նախածննդյան կամ հետծննդյան շրջանում ծանր արյունահոսություն
●	 Ուժեղ արյունահոսության ռիսկի խումբ (օրինակ՝ առաջադիր ընկերք)
●	 Արյունահոսական նախատրամադրվածությամբ (հեմոռագիկ դիաթեզ) կանայք 

(օրինակ, Վիլլեբրանդի հիվանդություն, հեմոֆիլիա, մակարդելիության ձեռք բեր­
ված խանգարումներ) 

●	 Թրոմբոցիտոպենիա (թրոմբոցիտների քանակը 75 x 109 -ից ցածր է)
●	 Սուր կաթված (իշեմիկ կամ հեմոռագիկ) վերջին 4 շաբաթների ընթացքում 
●	 Երիկամային ծանր հիվանդություն (գլոմերուլ յար ֆիլտրման արագությունը  

30 մլ/րոպե/1.73 մ2-ից ցածր է) 
●	 Լյարդի ծանր հիվանդություն (պրոթրոմբինային ժամանակը նորմայից բարձր է)
●	 Անվերահսկելի հիպերտենզիա (սիսթոլիկ ճնշումը 200 մմ/սնդ.ս-ից ավելի կամ 

դիասթոլիկը՝ 120 մմ/սնդ.ս-ից ավելի):

Այնուամենայնիվ, ԵԹԷ-ի առաջացման և արյունահոսության ռիսկերի գնա
հատումը և այդ հղիների վարումը հարկ է կատարել մասնագիտացած 
արյունաբանի հետ համատեղ: 

 

Հեպարին 

ՑՄՀ-ի համեմատ հեպարինի կիսատրոհման պարբերությունն ավելի կարճ է և այն 
առավել ամբողջական է ոչնչանում պրոտամին սուլֆատի ազդեցության տակ: Երբեմն 
հեպարինը կարող է օգտագործվել ԵԹԷ-ի շատ բարձր ռիսկ ունեցող կանանց ծննդա­
բերության ժամանակ (օրինակ, ռեգիոնար անզգայացման դեպքում, երբ ՑՄՀ-ի կիրա­
ռումը ցանկալի չէ) կամ արյունահոսության բարձր ռիսկ ունեցող կանանց համար: Այս­
պիսով, օրինակ, եթե ՑՄՀ չի ներմուծվել վերջին 24 ժամվա ընթացքում, սակայն կինը 
դեռ չի ծննդաբերել և մտահոգություն կա ՑՄՀ-ի ուշացման տեսանկյունից, կարելի է 
նշանակել հեպարինի կանխարգելիչ դեղաչափ (5000 ՄՄ) ենթամաշկային ներարկ­
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ման համար և այն կրկնել յուրաքանչյուր 12 ժամը մեկ, նախքան ՑՄՀ -ի վերսկսումը 
ծննդաբերությունից հետո: Պետք է հաշվի առնել, որ հեպարինի օգտագործումը մեծ 
վտանգ է առաջացնում է հեպարինով դրդված թրոմբոցիտոպենիայի (ՀԴԹ) համար:

ՑՄՀ-ի և հեպարինի համեմատական բնութագիրը

Հեպարին ՑՄՀ

Մոլեկուլային զանգված 10000-15000 դալ­
տոն 4000-5000 դալտոն

Կենսաթափանցելիությունը ե/մ նե­
րարկման դեպքում 28% 99%

Անոթների թափանցելիության 
բարձրացում այո ոչ

Կապը թրոմբոցիտների հետ չափավոր նվազագույն կամ 
բացակայում է

Կապը պլազմայի սպիտակուցների, 
էնդոթելի և մակրոֆագերի հետ արտահայտված նվազագույն կամ 

բացակայում է

Xa:IIa ընկճում 1:1 2:1- 4:1

Հիպոկոագուլ յացիա առաջանում է չի առաջանում

ԱՄԹԺ երկարացնում է
կանխարգելիչ 
դեղաչափով չի 
երկարացնում

Անդրադարձային թրոմբոզներ այո ոչ

Տրանսպլանցենտար թափանցում ոչ ոչ 

Վարֆարին

Հղիության ժամանակ վարֆարինի օգտագործումը գրեթե արգելված է, քանզի վար­
ֆարինը թափանցում է պլացենտային պատնեշից` առաջացնելով բնածին արատնե­
րի բարձր ռիսկ: Վարֆարինով պայմանավորված արատների հավանականությունը 
կազմում է 5%, եթե դեղորայքն ընդունվել է հղիության 6-12 շաբաթական հատվածում: 
Ապացուցված է, որ այդ ազդեցությունը կախված է դեղաչափից, իսկ պտղի արատի 
հավանականությունը բարձր է այն կանանց մոտ, որոնք վարֆարինն ընդունում են 
5մգ/օր դեղաչափից ավելի: Հղիության ժամանակ վարֆարինի ընդունմամբ է պայմա­
նավորվում նաև կրելախախտի, մեռելածնության, պտղի նյարդաբանական խնդիրների 
և արյունահոսությունների վտանգի աճը: 
Հղիության ժամանակ վարֆարինի օգտագործումը սահմանափակվում է միայն այն 
դեպքերում, երբ հեպարինի օգտագործումը ցանկալի չէ (օրինակ, հղի կնոջ մոտ սրտի 
արհեստական փականի առկայության դեպքում):
Վարֆարինը կարելի է անվտանգ օգտագործել հետծննդյան շրջանում և կրծքով կե­
րակրման ժամանակ, թեև դա պահանջում է մակարդելիության խիստ մոնիթորինգ:
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Ցածր դեղաչափով ասպիրին

Հղիների մոտ ԵԹԷ-ի կանխարգելման նպատակով ասպիրինի օգտագործման վերա­
բերյալ հավաստի հետազոտություններ չկան: Որոշ եզրակացություններ դրա արդյու­
նավետության մասին արտարկված են այլ հետազոտություններից, որոնք իրականաց­
վել են ոչ հղի կանանց շրջանում: Մի շարք հետազոտություններ ցույց են տվել աս­
պիրինի բարձր արդյունավետությունը ԽԵԹ-ի և ԹԶԹԷ-ի կանխարգելման համար: 
Մյուս հետազոտությունների արդյունքում պարզվել է, որ տարեց կանանց մոտ ասպի­
րինի արդյունավետությունը չի տարբերվում պլացեբոյից: Կրծքավանդակի Օրգանների 
Բժիշկների Ամերիկյան Քոլեջի (American College of Chest Physicians (ACCP)) ուղեցույ­
ցում խորհուրդ չի տրվում ասպիրինն օգտագործել որպես ԵԹԷ-ի կանխարգելման մի­
ջոց: Համաձայն կլինիկական ռանդոմացված հետազոտությունների տվյալների, պրե­
էկլամպսիայի զարգացումը կանխարգելելու նպատակով ցածր դեղաչափով ասպիրի­
նի օգտագործումը բացասական ազդեցություն չի թողնում պտղի վրա: Ասպիրինի օգ­
տագործումը նպատակահարմար է հակաֆոսֆոլիպիդային համախտանիշով կանանց 
մոտ պտղի վիճակը բարելավելու համար: 

Սուլոդեքսիդ (Վեսել Դուե Ֆ)

Դեղամիջոցը պատկանում է հեպարինոիդների դասին և գրանցված է Հայաստանում: 
Հղիների մոտ ԵԹԷ-ի կանխարգելման նպատակով Սուլոդեքսիդի օգտագործման վե­
րաբերյալ հավաստի հետազոտությունները սահմանափակ են: Դրա արդյունավետու­
թյան մասին որոշ տվյալներ կան ռուսալեզու գրականության մեջ: 
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ՀԱՎԵԼՎԱԾ 1.	 ԵԹԷ-Ի ԿԱՆԽԱՐԳԵԼՄԱՆ ՆՊԱՏԱԿՈՎ 
ՕԳՏԱԳՈՐԾՎՈՂ ԴԵՂԱՉԱՓԵՐԸ

Մարմնի 
զանգվածը (կգ)+

Էնօքսապարին  
(Clexane®, Enopar®)

Նադրոպարին 
(Fraxiparine®)

Կանխարգե­
լիչ (ստան­
դարտ)  
դեղաչափ**

<50 օրական 20 մգ օրական 2850 ՄՄ (0.3մլ)
50-90 օրական 40 մգ օրական 5700 ՄՄ (0.6մլ)
91-130 օրական 60 մգ* օրական 7600 ՄՄ (0.8մլ)
131-170 օրական 80 մգ* օրական 9500 ՄՄ (1.0մլ)
>170 օրական 0.6 մգ/կգ* օրական 86 ՄՄ/կգ

Բարձր կանխարգելիչ (միջան­
կյալ) դեղաչափ (մարմնի զանգ­
վածը 50-90 կգ)

40 մգ յուրաքանչյուր 12 ժա­
մը մեկ

5700 ՄՄ յուրաքանչյուր 
12 ժամը մեկ

Թերապևտիկ դեղաչափ***

1 մգ/կգ յուրաքանչյուր 12 
ժամը մեկ մինչ ծննդաբերու­
թյունը;
1,5 մգ/կգ օրեկան ծննդաբե­
րությունից հետո

86 ՄՄ/կգ յուրաքանչյուր 
12 ժամը մեկ 

*	 դեղաչափը կարելի է բաժանել 2 չափաբաժնի,
**	 եթե կրեատինինի քլիրենսը ցածր է 30 մլ/րոպե-ից, հարկավոր է նշանակել ՑՄՀ-ի ավելի ցածր դեղաքա­

նակներ: Այդ հիվանդների մոտ արդարացված է նաև հեպարին նատրիումի օգտագործումը:
***	 ՀՏ-III-ի անբավարարության պայմաններում հարկ է նշանակել ՑՄՀ-ի ավելի բարձր դեղաչափեր:

Մարմնի 
զանգվածը (կգ)+

Հեպարին նատրիում Վարֆարին (միայն 
հետծննդյան շրջանում)

Կանխարգե­
լիչ (ստան­
դարտ) 
դեղաչափ

<50 դիտարկել նվազեցված 
դեղաչափ

չօգտագործել50-100 օրական 5000 ՄՄ
>100 օրական 7500 ՄՄ

Բարձր կանխարգելիչ (միջան­
կյալ) դեղաչափ (մարմնի զանգ­
վածը 50-90 կգ)

5700 ՄՄ յուրաքանչյուր 12 
ժամը մեկ չօգտագործել

Թերապևտիկ դեղաչափ
Բեռնման դեղաչափ;  
80 Մ/կգ ն/ե անմիջապես
Ներարկում; 18Մ/կգ/ժամ ն/ե

տարբեր դեղաչափեր, 
ՄՆՀ-ն պահելով 2.0-3.0 
սահմաններում

+ 	 Դեղաչափը հաշվարկել, ելնելով մարմնի զանգվածի ամենավերջին տվյալի վրա

●	 Էնօքսապարին դեղատեսակը ներառված է Մանկաբարձ-գինեկոլոգների ամերիկյան քոլեջի (ACOG, 2011) և 
Մանկաբարձ-գինեկոլոգների թագավորական քոլեջի (RCOG, 2009) առաջարկությունների հիման վրա 

●	 Նադրոպարին դեղատեսակը ներառված է Ռուսաստանի Դաշնության և Կանադայի փորձի հիման վրա
●	 Դալտեպարին և Տինզապարին դեղատեսակները ներառված չեն ՀՀ-ում գրանցված չլինելու պատճառով
●	 Հղի կանանց կողմից Ֆոնդապարինուքս դեղատեսակի օգտագործման կլինիկական փորձը շատ 

սահմանափակ է
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ՀԱՎԵԼՎԱԾ 2.	 ՀԱԿԱՄԱԿԱՐԴԻՉՆԵՐԻ ՆԵՐԱՐԿՄԱՆ ԵՎ ՆԱԲ-Ի 
ՄԻՋԵՎ ԸՆԿԱԾ ԺԱՄԱՆԱԿԱՀԱՏՎԱԾԸ

Դեղատեսակ Դեղաչափ Նվազագույն 
ժամանակը նախքան 
կաթետերի ներդնումը / 
հեռացումը**

Նվազագույն 
ժամանակը 
ներդնումից 
/հեռացումից հետո**

Հեպարին
կանխարգելիչ 4 ժ 1 ժ

թերապևտիկ մ/մ, ն/ե 4 ժ 
ե/մ 8-12 ժ 1 ժ

ՑՄՀ
կանխարգելիչ 12 ժ 4 ժ

թերապևտիկ* 24 ժ 4 ժ

Ասպիրին չկա չկա

ՈՍՀԴ չկա չկա

*	 Խուսափել ՑՄՀ-ի թերապևտիկ դեղաքանակից ներդրված կաթետերի պայմաններում (եթե հնարավոր 
է)

**	 Ժամային բոլոր պարբերությունները վերաբերում են երիկամների և լյարդի նորմալ ֆունկցիա ունեցող 
պացիենտներին: 

Ժամանակահատվածը կարող է երկարել, եթե առկա է.

●	 վիրաբուժական արյունահոսություն վտանգ, 
●	 կաթետերի ներդնման բազմաթիվ փորձեր կամ տրավմատիկ ներդնում,
●	 արյունամիզություն, ասպիրինի օգտագործում, 80000-ից ցածր թրոմբոցիտների 

քանակ կամ հեմոստազի այլ խանգարումներ:
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ՀԱՎԵԼՎԱԾ 3.	 ԵԹԷ-Ի ՌԻՍԿԻ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆ ՍԱՆԴՂԱԿ

Նախածննդյան շրջան Հետծննդյան շրջան

սկսել թրոմբոկանխարգելումը առաջին եռամ­
սյակից, եթե միավորների գումարը ≥ 4 Իրականացնել թրոմբոկանխարգե­

լումը առնվազն 10 օր, եթե միավոր­
ների գումարը ≥ 2սկսել թրոմբոկանխարգելումը 28-րդ շաբաթից, 

եթե միավորնների գումարը ≥ 3

Նախածննդյան շրջանում երկարատև հոսպիտալացման կամ հետծննդյան շրջանում 
կրկնակի հոսպիտալացման դեպքում իրականացնել թրոմբոկանխարգելում

Առկա ռիսկի գործոններ միավոր

ցանկացած ԵԹԷ անամնեզում (բացի ծավալուն վիրահատությամբ 
դրդված)

4

ծավալուն վիրահատությամբ դրդված ԵԹԷ անամնեզում 3

բարձր ռիսկի թրոմբոֆիլիա 3

համակարգային կարմիր գայլախտ, սրտային կամ թոքային, հիվան­
դություններ, մանգաղաձև բջջային սակավարյունություն, նեֆրոտիկ 
համախտանիշ, քաղցկեղ, Կրոնի հիվանդություն կամ խոցային կոլիտ, 
ռևմատոիդ արթրիտ, շաքարային դիաբետ 

3

առանց դրդապատճառի կամ էսթրոգեններով դրդված ԵԹԷ ընտանեկան 
անամնեզում

1

ցածր ռիսկի թրոմբոֆիլիա 1

տարիք >35 տ 1

ՄԶԳ> 30 կգ/մ2 կամ ՄԶԳ> 40 կգ/մ2 1 կամ 2

բազմածնություն > 2 1

ծխող 1

երակների արտահայտված վարիկոզ լայնացում 1

Մանկաբարձական ռիսկի գործոններ

պրեէկլամպսիա ընթացիկ հղիության ժամանակ 1

օժանդակ վերարտադրողական տեխնոլոգիաներ  
(միայն նախածննդյան շրջանում)

1

բազմապտուղ հղիություն 1

անհետաձգելի ԿՀ ծննդաբերության ժամանակ 2

պլանային ԿՀ 1

գործիքային ծննդաբերություն 1
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Առկա ռիսկի գործոններ միավոր

ձգձգված ծննդաբերություն (> 24 ժ.) 1

հետծննդյան արյունահոսություն (> 1լ ) 1

վաղաժամ ծննդաբերություն 1

մեռելածնություն ընթացիկ հղիության ժամանակ 1

Անցողիկ ռիսկի գործոններ

որևէ վիրահատական միջամտություն հղիության ժամանակ կամ 
հետծննդյան շրջանում (բացի շեքի վերականգնումից)

3

անզուսպ փսխումներ 3

ձվարանների հիպերխթանման համախտանիշ (միայն նախածննդյան 
շրջանում)

4

առկա համակարգային վարակ (որը պահանջում է հակաբակտերիալ 
բուժում կամ հոսպիտալացում)

1

անշարժություն, ջրազրկում 1
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ՀԱՎԵԼՎԱԾ 4.	 ԱՊԱՑՈՒՅՑՆԵՐԻ ՄԱԿԱՐԴԱԿԸ ԵՎ 
ԱՌԱՋԱՐԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՎԱՐԿԱՆԻՇՆԵՐԸ

Ապացույցների մակարդակի 
դասակարգումը
1++ Բարձր որակի մեթա-անալիզներ, 
ռանդոմացված հսկողությամբ հետազո­
տությունների համակարգային վերա­
նայումներ կամ ռանդոմացված հսկողու­
թյամբ հետազոտություններ շեղումների 
շատ փոքր ռիսկով:
1+ Լավ իրականացված մեթա-անալիզ­
ներ, ռանդոմացված հսկողությամբ հետա­
զոտությունների համակարգային վերա­
նայումներ կամ ռանդոմացված հսկողու­
թյամբ հետազոտություններ շեղումների 
փոքր ռիսկով:
1- Մեթա-անալիզներ, ռանդոմացված հս­
կողությամբ հետազոտությունների համա­
կարգային վերանայումներ կամ ռանդո­
մացված հսկողությամբ հետազոտություն­
ներ շեղումների բարձր ռիսկով:
2++ Բարձր որակի դեպք-ստուգիչ, կամ 
կոհորտային հետազոտությունների հա­
մակարգային վերանայումներ կամ, դեպք 
ստուգիչ կամ, կոհորտային հետազոտու­
թյուններ հակասությունների և շեղումնե­
րի նվազագույն ռիսկով, կամ հնարավո­
րություն և բարձր հավանականություն, 
որ հարաբերությունները պատճառա­
հետևանքային են:
2+ Լավ իրականացված դեպք-ստուգիչ 
կամ կոհորտային հետազոտություններ 
հակասությունների և շեղումների փոքր 
ռիսկով, կամ հնարավորություն և չափա­
վոր հավանականություն, որ հարաբերու­
թյունները պատճառահետևանքային են:
2- Դեպք-ստուգիչ, կամ կոհորտային հե­
տազոտություններ հակասությունների և 
շեղումների բարձր ռիսկով, կամ հնարա­
վորություն և էական հավանականություն, 
որ հարաբերությունները պատճառա­
հետևանքային չեն:
3 Ոչ վերլուծական հետազոտություններ, 
օրինակ, կլինիկական դեպքեր, դեպքերի 
շարք:
4 Փորձագիտական կարծիքներ:

Առաջարկությունների վարկանիշները
A	 Առնվազն մեկ մեթա-անալիզ, հա­

մակարգային վերանայումներ կամ 
ռանդոմացված հսկողությամբ 1++ 
գնահատականով հետազոտություն, 
որն ուղղակիորեն կիրառելի է թիրա­
խային խմբերի համար:

կամ
	 Ռանդոմացված հսկողությամբ հե­

տազոտությունների համակարգային 
վերանայումներ, կամ ապացույցների 
ամբողջությունը, որոնք բաղկացած 
են մեծամասամբ 1+ վարկանիշով ու­
սումնասիրություններից և ուղղակի­
որեն կիրառելի են թիրախային խմ­
բերի համար, ինչպես նաև ցույց են 
տալիս ընդհանուր արդյունքների կա­
յունությունը: 

B	 Ապացույցների ամբողջությունը, որը 
ներառում է 2++ վարկանիշով ու­
սումնասիրություններ և ուղղակիո­
րեն կիրառելի է թիրախային խմբերի 
համար, ինչպես նաև ցույց է տալիս 
ընդհանուր արդյունքների կայունու­
թյունը, կամ 1++ կամ 1+ վարկանիշ 
ունեցող հետազոտություններից ար­
տարկված ապացույցներ:

C	 Ապացույցների ամբողջությունը, որը 
ներառում է 2+ վարկանիշ ունեցող 
ուսումնասիրություններ, որոնք ուղ­
ղակիորեն կիրառելի են թիրախային 
խմբերի համար և ցույց են տալիս 
ընդհանուր արդյունքների կայունու­
թյունը, կամ 2++ վարկանիշ ունեցող 
հետազոտություններից արտարկված 
ապացույցներ:

D	 3 կամ 4 վարկանիշ ունեցող ապա­
ցույցներ, կամ 2+ վարկանիշ ունեցող 
հետազոտություններից արտարկված 
ապացույցներ:

Y	 Առաջարկները հիմնված են ուղե­
ցույցներ մշակող խմբի կլինիկական 
փորձի վրա:
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