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для визначення гострого венозного тромбоза- Хо-
манса, Мозеса не були інформативними. 

Тривалість гострого флеботромбозу від моменту 
виникнення до госпіталізації становила від декількох 
годин до 15 діб. Середня тривалість становила 6,4 дні. 
Дану обставину можна пояснити складною діагности-
кою у вагітних в останньому триместрі. коли скарги 
розцінюються як симптоми інших захворювань. 

У 77,61% у ІІІ триместрі тромбоз локалізувався 
в ілеофеморальному сегменту (табл. 1). Причому у 
44 (84,62%) вагітних тромбоз мав характер низхід-
ного, що пояснюється компресією клубових вен 
вагітною маткою. 

Основним методом діагностики ТГВ у вагітних 
було ультразвукове дуплексне сканування (УЗДС) 
вен нижніх кінцівок. 

 
Таблиця 1 

Локалізація тромботичного процесу у жінок ІІІ триместрі вагітності 
 

Локалізація тромботичного процесу 
Кількість випадків 

(абс, %) 
Лівобічна Правобічна 

Тромбоз клубово-стегнового сегменту 52 (77,61%) 47 (70,15%) 5 (7,46%) 
Стегново-підколінний тромбоз 10 (14,92%) 8 (11,93%) 2 (2,99%) 
Підколінно-гомілковий тромбоз 2 (2,99%) 1 (1,495%) 1 (1,495%) 
Тромбоз литкових вен 2 (2,99%) 0 2 (2,99%) 
Тромбофлебіт великої підшкірної вени 
з переходом на стегнову вену 

1 (1,49%) 1 (1,49%) 0 

Всього 67 (100%) 57 (85,1%) 10 (14,9%) 
 

Необхідно зазначити, що при ілеофеморально-
му тромбозі у ІІІ триместрі не вдається візуалізу-
вати проксимальну границю тромбу і його харак-
тер, оскільки візуалізація нижньої порожнистої 
вени і загальної клубової вени неможлива через 
збільшену в розмірах матку.  

Всі вагітні жінки, незалежно від локалізації 
тромботичного процесу отримували комплексну 
(базову) терапію, яка включала: НМГ (фраксипа-
рин або клексан у лікувальних дозах), сулодексид 
(1 таб. 2 рази на добу), фолієву кислоту (5 мг 1 раз 
на добу), вобензим (5 капсул 3 рази на добу), ком-
пресійний трикотаж. 

У зв’язку з гіперкоагуляцією, що є фізіологіч-
ним явищем для ІІІ триместру консерватив-
ну(базову) терапію слід продовжувати до пологів. 

Якщо,через 7–10 днів після проведеної консер-
вативної терапії, на контрольному УЗД були озна-
ки реканалізації, відсутній стаз у підшкірних венах 
нижніх кінцівок, тобто немає прогресування тром-
ботичного процесу, продовжували консервативну 
терапію. У протилежному випадку проводили екс-
тренні хірургічні заходи щодо профілактики мож-
ливих ембологнних ускладнень. Саме цей етап – 
вибір способу попередження ТЕЛА викликає дис-
кусії [1]. Слід зазначити, що далеко не всі з них 
можна використовувати у вагітних жінок, особли-
во у III триместрі, бо одночасно з лікуванням ве-
нозного тромбозу вирішується питання можливос-
ті подальшого пролонгування вагітності. 

У двох випадках крім тромбозу глибоких вен у 
пацієнток була нефатальна ТЕЛА. 

Загалом 10 паціенткам було імплантовано тим-
часовий протиемболічний кава-фільтр. Постановку 
ТКФ-ТЕ проводили за 7–10 днів до пологів. Після 
пологів проводили УЗДС обстеження. На основі 
даних УЗДС про відсутність тромбів у ділянці КФ 
проводили його видалення. 

У 6 вагітних ілеофеморальний тромбоз розви-
нувся після 38 тижня вагітності. 2 вагітним з ілео-
феморальним тромбозом одночасно з кесаревим 
розтином нами була проведена плікація НПВ. Ка-
вакліпування проводили після операції кесаревого 
розтину з доступу по Пфанненштілю (1 випадок) 
чи з серединного доступу (1 випадок) на рівні 4 
поперекового хребця апаратом УКБ – 25. У ре-
зультаті плікації утворюються канали діаметром 5 
мм, що є достатнім для профілактики масової тро-
мбоемболії. 

У 4 випадках провели прошивання НПВ за 
Spencer (прошивання НПВ в поперечному напрям-
ку 3–4 матрацними швами з інтервалом 5 мм один 
від одного), необхідно зазначити, що в 2 випадках 
прошивання здійснили ниткою Prolen, а у 2 випад-
ку розсмоктуючою ниткою Vicryl. В усіх випадках 
післяопераційний період протікав без особливос-
тей. 

Всі флеботромбози нижче пахової складки у 
жінок ІІІ триместрі мали оклюзивний характер. 
Даним жінкам проводили комплексну (базову) 
терапію. 

У 1 випадку при тромбофлебіті ВПВ з перехо-
дом тромбозу в стегнову вену (СВ) під місцевою 
анестезією виконали тромбєктомію з ЗСВ з пе-
рев’язкою ВПВ. 

Результати досліджень та їх обговорення. За-
галом 50 (74,63%) жінок з тромбозом, який розви-
нувся у ІІІ триместрі вагітності лікувались лише 
консервативно (рис. 1). 

Непрямі антикоагулянти відміняли за 12 год до 
пологів і призначали через 6 год після пологів. Три-
валість і доза прийому даних препаратів вирішувала-
ся індивідуально у кожному конкретному випадку. 

Пологи через природні родові шляхи проводи-
лись у 49 випадках, у 18 пацієнток – шляхом кеса-
ревого розтину.  
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Рис. 1. Способи лікування вагітних із ВТЕ 

 
Необхідно зазначити, що у жодної з даних жі-

нок, що перенесли ілеофеморальний флеботромбоз 
під час вагітності не спостерігалось в подальшому 
виникнення ТЕЛА. 

В подальшому всі жінки знаходились під на-
шим спостереженням. У 8 жінок з оклюзивним 
характером тромбозу, які отримували консервати-
вне лікування спостерігались помірні прояви пост-
тромбофлеботичної хвороби (ПТФХ). Більшість з 
них дотримувалась необхідного режиму, проходи-
ли курси  консервативного лікування.  

5 жінок благополучно виносили наступну 
вагітність, перебуваючи також і під нашим на-
глядом. 

Висновки. 
1.У випадку локалізації тромботичного процесу 

нижче пахової складки доцільно провести тромбе-
ктомію з загальної стегнової вени з перев’язкою 

поверхневої стегнової вени чи великої підшкірної 
вени. 

2.Тимчасові кава-фільтри є методом вибору для 
профілактики ТЕЛА у жінок у ІІІ триместрі вагіт-
ності, якщо з моменту розвитку тромбозу до тер-
міну пологів є хоча би 2 тижні.  

3.При розвитку ілеофеморального тромбозу пі-
сля 38 тижні вагітності слід проводити кесарів 
розтин з плікацією НПВ чи прошиванням її за 
Spenser. 

4.Обов’язковим є застосування базової терапії 
до і після пологів, а також введення даних пацієн-
ток при взаємній співпраці акушерів-гінекологів і 
судинних хірургів. 

5.Перенесені в анамнезі венозний тромбоз і 
ТЕЛА, а також проведені хірургічні методи профі-
лактики ТЕЛА не є протипоказами до вагітності і 
пологів.  
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