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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΌΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ
•	  Πότε και πώς πρέπει να γίνεται η εκτίμηση του κινδύνου θρομβοεμβολής κατά την 

κύηση; 
•	  Σε ποιες εγκύους πρέπει να χορηγείται αντιπηκτική αγωγή κατά τη διάρκεια της κύησης;
•	  Ποιες γυναίκες είναι υποψήφιες για χορήγηση θρομβοπροφύλαξης κατά τη διάρκεια 

της λοχείας και για πόσο διάστημα θα πρέπει να χορηγείται η αγωγή;
•	  Ποιο φαρμακευτικό σκεύασμα συστήνεται για τη θρομβοπροφυλακτική αγωγή κατά 

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της λοχείας, σε ποια δοσολογία και πως πρέπει να 
παρακολουθείται η χορήγηση του;

•	 Πώς θα πρέπει να τροποποιείται η αντιπηκτική αγωγή περιγεννητικά;
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I. Εισαγωγή

Η εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση (ΕΒΦΘ) και η 
πνευμονική εμβολή (ΠΕ) αποτελούν τη λεγόμε-
νη φλεβική θρομβοεμβολική νόσο (ΦΘΕΝ). Η 
εγκυμοσύνη και η λοχεία αποτελούν δύο περιό-
δους στη ζωή της γυναίκας που η πιθανότητα για 
ΦΘΕΝ αυξάνεται σημαντικά σε σύγκριση με την 
υπόλοιπη ζωή της. Πιο συγκεκριμένα, η αύξηση 
είναι κατά 5-10 φορές στη διάρκεια της κύησης 
και κατά 15-35 φορές στη διάρκεια της λοχείας. 
(1-3). 

Το 75-80% των περιστατικών ΦΘΕΝ που σχε-
τίζονται με την κύηση, είναι ΕΒΦΘ, ενώ το 20-
25% περιλαμβάνουν περιστατικά ΠΕ (4-6). Οι 
φυσιολογικές και ανατομικές αλλαγές που συ-
ντελούνται κατά τη διάρκεια της κύησης, όπως 
η υπερπηκτικότητα, η πίεση στην κάτω κοίλη 
φλέβα από την εγκύμονα μήτρα και η μειωμένη 
κινητοποίηση, αυξάνουν τον κίνδυνο θρόμβωσης 
στις εγκύους και τις λεχωίδες (7,8). Η πιθανότητα 
για εμφάνιση ΦΘΕΝ είναι παρόμοια στη διάρκεια 
των 2 πρώτων τριμήνων κι αυξάνεται σημαντικά 
στη διάρκεια του 3ου τριμήνου και στις πρώτες 
3 εβδομάδες της λοχείας. Η ΠΕ εμφανίζει μεγα-
λύτερη επίπτωση κατά τη διάρκεια της λοχείας 
ενώ μειώνεται δραματικά με το πέρας της (6-8 
εβδομάδες μετά τον τοκετό) (9-11). Η θνησιμότη-
τα των περιστατικών ΠΕ που σχετίζονται με την 
κύηση είναι περίπου 1 στις 40. Στη βιβλιογραφία 
αναφέρεται πως το ποσοστό των μητρικών θα-
νάτων από ΦΘΕΝ στη Βόρεια Αμερική και την 
Ευρώπη είναι περίπου 1,1-1,5/100.000 γεννή-
σεις (12).

Οι παρακάτω κατευθυντήριες οδηγίες έχουν 
ως στόχο τη μείωση της εμφάνισης ΦΘΕΝ κατά 
την κύηση. Γίνεται αναφορά στη θρομβοπροφύ-
λαξη σε συγκεκριμένες κατηγορίες ασθενών, στις 
ενδείξεις και τον τρόπο χορήγησης της αντιθρομ-
βωτικής αγωγής κατά τη διάρκεια της κύησης, 
περί τον τοκετό και κατά τη λοχεία. Οι οδηγίες 
διαμορφώθηκαν με σκοπό να βοηθήσουν τους 
μαιευτήρες στη διαχείριση εγκύων που χρήζουν 
θρομβοπροφύλαξης κατά την κύηση. Βασίζονται, 
δε, σε δεδομένα της βιβλιογραφίας και στις κα-
τευθυντήριες οδηγίες διεθνών επιστημονικών 
εταιρειών. 

II.  Ενδείξεις χορήγησής προφυλακτι-
κής αντιπηκτικής αγωγής κατά την 
κύηση

•	 Πότε και πώς πρέπει να γίνεται η εκτίμηση 
του κινδύνου θρομβοεμβολής κατά την κύ-
ηση; 

•	 Σε ποιες εγκύους πρέπει να χορηγείται αντι-
πηκτική αγωγή κατά τη διάρκεια της κύησης;

Οι περισσότερες επιστημονικές εταιρείες συμ-
φωνούν πως η εκτίμηση του κινδύνου για ΦΘΕΝ 
πρέπει να γίνεται σε όλες τις έγκυες στην αρχή 
της κύησης. Το Βασιλικό Κολλέγιο Μαιευτήρων 
Γυναικολόγων (RCOG), το National Institute 
of Clinical Excellence (NICE) και το European 
Foundation of Genetics (EFG), προσθέτουν πως οι 
παράγοντες κινδύνου πρέπει να αξιολογούνται εκ 
νέου σε κάθε περίπτωση που η έγκυος χρήζει νο-
σηλείας στο νοσοκομείο ή αλλάζει η κατάστασή 
της (πχ, ακινητοποίηση). Οι παράγοντες κινδύνου 
κατά τη διάρκεια της κύησης, του τοκετού και 
της λοχείας, παρατίθενται στο Διάγραμμα 1 και 
με βάση αυτούς γίνεται η κατάταξη των γυναι-
κών σε ομάδες χαμηλού ή υψηλού κινδύνου για 
ΦΘΕΝ (13). Σε όλες τις εγκύους, η ένδειξη χορήγη-
σης και η διάρκεια της θρομβοπροφύλαξης πρέπει 
να αξιολογείται ανάλογα με τους προϋπάρχοντες 
παράγοντες κινδύνου και όσους προκύπτουν κατά 
τη διάρκεια της κύησης (π.χ. υπερέμεση, λοίμωξη, 
προεκλαμψία, κατάκλιση κ.ά.). 

Συστάσεις καλής πρακτικής

Όλες οι έγκυες πρέπει να αξιολογούνται στην 
αρχή της κύησης ως προς τους παράγοντες 

κινδύνου για φλεβοθρόμβωση. Οι παράγοντες 
κινδύνου πρέπει να επαναξιολογούνται εφόσον 
προκύψουν κλινικές ενδείξεις στην πορεία της 

κύησης και, ξανά, αμέσως μετά τον τοκετό. 

Κάθε γυναίκα με 4 ή περισσότερους 
παράγοντες κινδύνου πρέπει να είναι 

υποψήφια για χορήγηση προφυλακτικής 
δόσης χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνης 

(ΧΜΒΗ) καθ΄ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
και πιθανότατα και για 6 εβδομάδες μετά τον 

τοκετό (παρόλα αυτά πρέπει να επαναληφθεί η 
αξιολόγηση μετά τον τοκετό). 

https://hsog.gr/
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Κάθε γυναίκα με τουλάχιστον 3 παράγοντες 
κινδύνου πρέπει να λαμβάνει προφυλακτική 

δόση ΧΜΒΗ από την 28η εβδομάδα και, 
πιθανότατα, και για 6 εβδομάδες μετά τον 

τοκετό (πρέπει να γίνεται επαναξιολόγηση του 
κινδύνου μετά τον τοκετό).

ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ

i. Γυναίκες με ατομικό ιστορικό ΦΘΕΝ.

Οι γυναίκες με ιστορικό ΦΘΕΝ εμφανίζουν αυξη-
μένη πιθανότητα υποτροπής κατά τη διάρκεια 
της κύησης και της λοχείας, σε ποσοστά που κυ-
μαίνονται από 2-11% (14,15). Η πιθανότητα για 
ΦΘΕΝ είναι πολύ χαμηλότερη αν αυτή σχετίζε-
ται με μεγάλης βαρύτητας χειρουργείο που δεν 
είχε σχέση με την εγκυμοσύνη (16,17). Επίσης, 
σε μη εγκύους ασθενείς, το ποσοστό υποτροπής 
της ΦΘΕΝ που είχε προκύψει σε έδαφος προϋ-
πάρχουσας μεγάλης βαρύτητας επέμβασης είναι 
πολύ χαμηλό.

Συστάσεις καλής πρακτικής

Οι έγκυες που αναφέρουν ιστορικό ΕΒΦΘ 
πρέπει να μπορούν να προσκομίσουν 

αξιόπιστα δεδομένα της διάγνωσης της ΦΘΕΝ. 
Σε περίπτωση που αυτό δεν είναι εφικτό, η 
διάγνωση μπορεί να τεκμηριωθεί με βάση 

το ιστορικό και εφόσον αναφέρει ότι έλαβε 
αντιπηκτική αγωγή για διάστημα μεγαλύτερο 

των 6 εβδομάδων.

Οι έγκυες με ιστορικό υποτροπιάζουσας ΕΒΦΘ, 
χρήζουν υψηλότερων δόσεων ΧΜΒΗ.

Οι γυναίκες που βρίσκονται σε μακροχρόνια 
αγωγή με ακενοκουμαρόλη (Sintrom®) 

πρέπει να τη διακόπτουν και να ξεκινούν να 
χρησιμοποιούν ΧΜΒΗ το νωρίτερο δυνατό, 
ιδανικά τις πρώτες δύο εβδομάδες από την 

αναμενόμενη περίοδο και όχι αργότερα από την 
6η εβδομάδα της κύησης.

ii.  Γυναίκες με ιστορικό ΦΘΕΝ και συγγενή θρομ-
βοφιλία

Η συγγενής θρομβοφιλία αφορά το 20-50% των 
περιστατικών ΦΘΕΝ που σχετίζονται με την 
εγκυμοσύνη (18). Τα δεδομένα που υπάρχουν 
όσον αφορά την αντιμετώπιση εγκύων γυναικών 

με ιστορικό ΦΘΕΝ και συγγενή θρομβοφιλία δεν 
είναι επαρκή και οι περισσότερες από αυτές τις 
γυναίκες θα λάβουν ούτως ή άλλως θρομβοπρο-
φύλαξη κατά τη διάρκεια της κύησης (19). Ο κίν-
δυνος υποτροπής της ΦΘΕΝ είναι μεγαλύτερος 
σε γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό και ανε-
πάρκεια των «φυσικών» αναστολέων της πήξης 
(αντιθρομβίνη ΙΙΙ, πρωτεΐνες C και S), παρά σε 
εκείνες με ετεροζυγωτία στον παράγοντα Leiden 
V, ή στην προθρομβίνη (20-22). Σε ασθενείς με 
ανεπάρκεια της αντιθρομβίνης, συστήνεται η 
ενδιάμεση προφυλακτική ή η θεραπευτική δόση 
ΧΜΒΗ καθ’ όλη τη διάρκεια της κύησης και για 6 
εβδομάδες μετά τον τοκετό (23).

Συστάσεις καλής πρακτικής

Σε γυναίκες με ιστορικό ΦΘΕΝ σχετιζόμενης 
με ανεπάρκεια αντιθρομβίνης ΙΙΙ (οι οποίες 

λαμβάνουν συνήθως μακροχρόνια αντιπηκτι-
κή αγωγή) πρέπει να χορηγείται υψηλή δόση 
θρομβοπροφύλαξης με ΧΜΒΗ (στο 50 ή 75% 
της πλήρους θεραπευτικής δόσης). Η αγωγή 

πρέπει να χορηγείται καθ΄ όλη τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης και για 6 εβδομάδες μετά τον 

τοκετό. Στη διάρκεια της λοχείας η αντιπηκτική 
αγωγή μπορεί να χορηγείται από το στόμα. 

Η αγωγή πρέπει να καθορίζεται με τη 
συνεργασία εξειδικευμένου αιματολόγου 

με εμπειρία στην κύηση και ο θεραπευτικός 
στόχος πρέπει να αξιολογείται με βάση τα 

επίπεδα antiXa, όταν η δόση της ΧΜΒΗ είναι 
μεγαλύτερη από την προφυλακτική. 

Η αιμοληψία για τον καθορισμό των επιπέδων 
antiXa πρέπει να γίνεται 4 ώρες μετά τη 

χορήγηση της ΧΜΒΗ.

Όλες οι υπόλοιπες συγγενείς θρομβοφιλίες 
εμφανίζουν μικρότερο κίνδυνο θρόμβωσης και 
επομένως σε αυτές τις ασθενείς συνιστάται η 
ενδεδειγμένη προφυλακτική δόση. Σε αυτές 

τις περιπτώσεις δεν είναι απαραίτητος ο 
προσδιορισμός των επιπέδων antiXa.

iii.      Γυναίκες χωρίς ιστορικό ΦΘΕΝ και συγγενή 
θρομβοφιλία

Ο έλεγχος θρομβοφιλίας έχει, πιθανώς, ένδειξη 
σε γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό θρομβο-
φιλίας υψηλού κινδύνου για θρόμβωση και σε 
γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό θρόμβωσης 

https://www.tziola.gr/
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σε συγγενείς πρώτου βαθμού, κάτω από την ηλι-
κία των 50 ετών όταν το επεισόδιο της θρόμβω-
σης σχετίστηκε ή όχι με εγκυμοσύνη, ή τη λήψη 
αντισυλληπτικών ή με την παρουσία παράγοντα 
κινδύνου μικρής βαρύτητας (19). Η χορήγηση 
θρομβοπροφύλαξης κατά τη διάρκεια της κύη-
σης δεν συνίσταται σε περιπτώσεις γυναικών με 
θρομβοφιλία χαμηλού κινδύνου (ετεροζυγωτία 
του παράγοντα V Leiden, μετάλλαξη του γονιδίου 
της προθρομβίνης), εκτός αν υπάρχουν και επι-
πρόσθετοι κλινικοί παράγοντες κινδύνου ή ισχυ-
ρό οικογενειακό ιστορικό (ιδιαίτερα θρόμβωση 
κατά τη διάρκεια της κύησης) (25). Η ομοζυγω-
τία του γονιδίου της μεθυλενοτετραϋδροφολικής 
αναγωγάσης (methylenetetrahydrofolatereduct
ase MTHFR) δεν σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 
θρόμβωσης κατά την κύηση και πρέπει να αγνο-
είται ως παράγοντας κινδύνου (13). 

iv.  Γυναίκες με ή χωρίς ιστορικό ΦΘΕΝ και επί-
κτητη θρομβοφιλία (Αντιφωσφολιπιδικό Σύν-
δρομο)

Οσον αφορά το αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο 
(ΑΦΣ) πρόκειται για μια επίκτητη θρομβοφιλία 
που χαρακτηρίζεται από θρομβώσεις φλεβών 
ή αρτηριών ή/και από μαιευτική νοσηρότητα, 
παρουσία αντιφωσφολιπιδικών αντισωμάτων 
(αντιπηκτικό του Λύκου-LA, αντισώματα έναντι 
της καρδιολιπίνης-aCL και έναντι της β2 γλυκο-
πρωτεΐνης 1-anti β2GP1) (26). Η μαιευτική νοση-
ρότητα περιλαμβάνει τα εξής: 

1)  Εναν ανεξήγητο θάνατο μορφολογικά φυσιο-
λογικού εμβρύου ηλικίας >10W ή 

2)  Τρεις αποβολές <10W ή 
3)  Εναν ιατρογενή πρόωρο τοκετό (<34W) 

λόγω βαριάς προεκλαμψίας, εκλαμψίας ή σο-
βαρής πλακουντιακής ανεπάρκειας. 

Η θεραπεία του στη διάρκεια της κύησης ελατ-
τώνει την πιθανότητα εμφάνισης θρόμβωσης 
και, ίσως, και την πιθανότητα εμφάνισης δυσμε-
νούς περιγεννητικής έκβασης. Η διάγνωση τίθε-
ται με την παρουσία των θετικών αντισωμάτων 
σε 2 διαφορετικές αιμοληψίες με τουλάχιστον 
12 εβδομάδες διαφορά και κάποιο από τα παρα-
πάνω κλινικά ευρήματα (θρόμβωση ή μαιευτικό 
σύμβαμα). Ανάλογα με την κλινική εικόνα διακρί-
νουμε το μαιευτικό ΑΦΣ (θετικά αντισώματα και 
μαιευτικό σύμβαμα) και το θρομβωτικό ΑΦΣ, χω-
ρίς να αποκλείεται η συνύπαρξη και των 2 (26). 

Προγνωστικοί παράγοντες δυσμενούς έκβασης 
φαίνεται να είναι η παρουσία του LA ή η παρου-
σία και των 3 παραπάνω αντισωμάτων (27-29). 
Η πιθανότητα θρόμβωσης στη διάρκεια της κύ-
ησης ή της λοχείας εκτιμάται στο 5-12% όταν 
συνυπάρχει ΑΦΣ (30). Σε γυναίκες με ΑΦΣ και 
ιστορικό ΦΘΕΝ, η πιθανότητα εμφάνισης ΠΕ αυ-
ξάνεται περίπου κατά 13 φορές ενώ, αντίστοιχα 
για την ΕΒΦΘ, αυξάνεται περίπου κατά 5 φορές 
κατά τη διάρκεια της κύησης (31). 

Οι επιλογές, όσον αφορά την πρόληψη της 
θρόμβωσης, είναι η ασπιρίνη σε χαμηλή δόση 
(100-150mg), η κλασική ηπαρίνη και η ΧΜΒΗ. Οι 
ενδείξεις χορήγησης του κάθε σκευάσματος στην 
κύηση και στη λοχεία φαίνονται στον Πίνακα 1.

Συστάσεις καλής πρακτικής

Σε γυναίκες με ΑΦΣ (οι οποίες συνήθως 
λαμβάνουν μακροχρόνια αντιπηκτική 

αγωγή) πρέπει να χορηγείται υψηλή δόση 
θρομβοπροφύλαξης με ΧΜΒΗ (στο 50 ή 
75% της πλήρους θεραπευτικής δόσης, 

μαζί με 150mg ασπιρίνης). Η αγωγή πρέπει 
να χορηγείται καθ΄ όλη τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και για 6 εβδομάδες μετά τον 
τοκετό (η ασπιρίνη διακόπτεται στη λοχεία). 

Στη διάρκεια της λοχείας η αντιπηκτική αγωγή 
μπορεί να χορηγείται από το στόμα και πάντα 
με τη συνεργασία εξειδικευμένου αιματολόγου 

με εμπειρία στην κύηση.

v. Εξωσωματική γονιμοποίηση

Ο κίνδυνος ΦΘΕΝ σε γυναίκες που υποβάλλο-
νται σε τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγω-
γής είναι περίπου 0,11% ανά κύκλο IVF και σε 
περιπτώσεις Συνδρόμου Υπερδιέγερσης Ωοθη-
κών (ΣΥΩ, Ovarian Hyperstimulation Syndrome 
OHSS) ο κίνδυνος μπορεί να φτάνει έως το 0,78% 
(32). Σε ποσοστό μεγαλύτερο του 70% η ΕΒΦΘ σε 
περιπτώσεις ΣΥΩ αφορά το άνω άκρο. Η ΦΘΕΝ 
που σχετίζεται με υποβοηθούμενη αναπαραγω-
γή ή ΣΥΩ μπορεί να παρουσιαστεί εβδομάδες ή 
και μήνες μετά την ύφεση του συνδρόμου. Οι πε-
ρισσότερες επιστημονικές εταιρείες, συγκλίνουν 
στην άποψη πως η θρομβοπροφύλαξη δεν πρέπει 
να αποτελεί πρακτική ρουτίνας σε όλες τις γυναί-
κες που υποβάλλονται σε εξωσωματική γονιμο-
ποίηση (13, 33, 34).
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Συστάσεις καλής πρακτικής

Δεν συνιστάται η χορήγηση θρομβοπροφύλαξης 
σε όλες τις γυναίκες στις οποίες διενεργείται 

διέγερση των ωοθηκών. 

Σε περιπτώσεις σοβαρού ΣΥΩ, οι ασθενείς 
αυτές πρέπει να λαμβάνουν θρομβοπροφύλαξη 
για 8-12 εβδομάδες μετά από την υποχώρηση 

του συνδρόμου.

Θρομβοπροφύλαξη με ΧΜΒΗ μπορεί να 
χορηγηθεί σε γυναίκες στις οποίες διενεργείται 
διέγερση ωοθηκών και εμφανίζουν παράγοντες 

κινδύνου για ΦΘΕΝ. 

Οι γυναίκες που παρουσιάζουν 
ΕΒΦΘ σχετιζόμενη με κάποια τεχνική 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής χωρίς να 
προκύψει εγκυμοσύνη, θα πρέπει να λαμβάνουν 

θεραπευτική δόση αντιπηκτικής αγωγής 
για τουλάχιστον 3 μήνες. Σε ασθενείς που 

προκύπτει εγκυμοσύνη και διαγιγνώσκονται 
με ΕΒΦΘ, πρέπει να η αντιμετώπιση να γίνεται 

με βάση τη σχετική οδηγία που αναφέρεται 
παρακάτω. 

vi. Μαιευτικές επιπλοκές της κύησης

Το συγκεκριμένο ερώτημα είναι αρκετά συχνό 
και προκύπτει από το γεγονός πως πολλές από 
τις επιπλοκές της κύησης έχουν συσχετιστεί με 
πλακουντιακή ισχαιμία και θρομβώσεις, σε μι-
κροσκοπικό επίπεδο, στο αγγειακό δίκτυο του 
πλακούντα. Οι εκατοντάδες μελέτες που δημοσι-
εύτηκαν από τη δεκαετία του 1990 έως σήμερα 
που συσχετίζουν την ύπαρξη θρομβοφιλίας με 
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καθ’ εξιν αποβολών, 
προεκλαμψίας και ενδομήτριας καθυστέρησης 
της αύξησης του εμβρύου (Intrauterine Growth 
Restriction - IUGR), ενισχύουν τη συνήθη πρακτι-
κή της χορήγησης ΧΜΒΗ σε εγκύους υψηλού κιν-
δύνου για τις παραπάνω καταστάσεις. 

Πιο συγκεκριμένα: Μια μετά-ανάλυση 8 μελε-
τών που συμπεριέλαβαν συνολικά 963 εγκύους 
(480 στην ομάδα που έλαβαν ηπαρίνη και 483 
στην ομάδα χωρίς θεραπεία), δεν έδειξε στατιστι-
κά σημαντική μείωση του κινδύνου εμφάνισης 
επιπλοκών της κύησης (προεκλαμψία, ενδομή-
τριο θάνατο, αποκόλληση πλακούντα και IUGR) 
(35). Σε μια πιο πρόσφατη τυχαιοποιημένη πο-
λυκεντρική μελέτη η οποία συνέκρινε την επι-
πρόσθετη χορήγηση ενοξαπαρίνης σε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου που λάμβαναν ασπιρίνη για την 
πρόληψη προεκλαμψίας πριν τις 34 εβδομάδες, 
οι συγγραφείς κατέληξαν πως η προσθήκη της 
ΧΜΒΗ δεν είχε κανένα ουσιαστικό όφελος στην 
πρόληψη της προεκλαμψίας (36). Στα ίδια συ-
μπεράσματα κατέληξαν και οι συγγραφείς μίας 
επίσης τυχαιοποιημένης πολυκεντρικής μελέτης 
με συνολικά 156 ασθενείς από 3 χώρες. Η συγχο-
ρήγηση ΧΜΒΗ δεν μειώνει την πιθανότητα εμφά-
νισης προεκλαμψίας ή IUGR σε γυναίκες με βεβα-
ρυμμένο μαιευτικό ιστορικό (37).

Συστάσεις καλής πρακτικής

Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να 
υποστηρίζουν τη χορήγηση χαμηλής δόσης 
ασπιρίνης ή χαμηλής δόσης ασπιρίνης και 
ΧΜΒΗ σε γυναίκες με μοναδική ένδειξη το 

ιστορικό καθ’ έξιν αποβολών. 

Δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να 
υποστηρίζουν τη χορήγηση ΧΜΒΗ με σκοπό 

την πρόληψη επιπλοκών σχετιζόμενων 
με τον πλακούντα, σε γυναίκες με ή χωρίς 

θρομβοφιλία. 

III.  Ενδείξεις χορήγησης προφυλακτι-
κής αντιπηκτικής αγωγής κατά τη 
λοχεία

• Ποιες γυναίκες είναι υποψήφιες για χορήγηση 
θρομβοπροφύλαξης κατά τη διάρκεια της λο-
χείας και για πόσο διάστημα πρέπει να χορη-
γείται η αγωγή;

Είναι σημαντικό να γίνεται εκτίμηση της ανάγκης 
για θρομβοπροφύλαξη αμέσως μετά τον τοκετό 
επειδή μπορεί να έχουν προκύψει νέοι παράγο-
ντες κινδύνου. Οι γυναίκες οι οποίες ήδη βρίσκο-
νται σε αγωγή με ΧΜΒΗ κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης, συνήθως χρήζουν αγωγής και κατά 
τη διάρκεια της λοχείας, αλλά η ένδειξη για τη χο-
ρήγηση πρέπει να επανεκτιμάται. Σε κάποιες γυ-
ναίκες, ωστόσο, η ένδειξη για θρομβοπροφύλαξη 
τίθεται για πρώτη φορά κατά τη λοχεία. Η ΠΕ 
κατά τη διάρκεια της λοχείας αποτελεί μία από 
τις πλέον συχνές αιτίες μητρικού θανάτου. Η με-
γάλη πλειοψηφία των γυναικών που εμφανίζουν 
ΦΘΕΝ σχετιζόμενη με την κύηση, την εμφανίζουν 
κατά τη διάρκεια της λοχείας. Επομένως, οι εν-
δείξεις χορήγησης αντιπηκτικής αγωγής κατά τη 
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διάρκεια της λοχείας είναι περισσότερες από ότι 
κατά τη διάρκεια της κύησης. Σε γενικές γραμμές, 
και σύμφωνα με το Διάγραμμα 1, οι γυναίκες κα-
τατάσσονται σε υψηλού, μετρίου και χαμηλού 
κινδύνου για ΦΘΕΝ, ανάλογα με τη βαρύτητα 
των παραγόντων κινδύνου που έχουν (Διά-
γραμμα 1). (Η κατάταξη μπορεί να γίνει και ηλε-
κτρονικά με τη χρήση του ιστότοπου της ΕΜΓΕ: 
https://patrisks.com/assessment/). 

Συστάσεις καλής πρακτικής

Η ΧΜΒΗ είναι ασφαλής κατά τη διάρκεια της 
λοχείας. 

Δεν συνιστάται η θρομβοπροφύλαξη σε 
όλες τις γυναίκες μετά από κολπικό τοκετό ή 

καισαρική τομή. 

Όλες οι γυναίκες που γεννούν με καισαρική 
τομή (ΚΤ) πρέπει να φορούν κάλτσες 

διαβαθμισμένης συμπίεσης πριν από την ΚΤ και 
πρέπει να ενθαρρύνονται να κινητοποιούνται 

το συντομότερο δυνατό.

IV.   Αντιμετώπιση των γυναικών με 
αυξημένο κίνδυνο για ΦΘΕΝ κατά 
την κύηση και τη λοχεία

•	 Ποιο φαρμακευτικό σκεύασμα συστήνεται για 
τη θρομβοπροφύλαξη κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης και της λοχείας, σε ποια δοσο-
λογία και πώς πρέπει να παρακολουθείται η 
χορήγησή του;

Η ηπαρίνη και η ΧΜΒΗ δεν διαπερνούν τον πλα-
κούντα και θεωρούνται ασφαλείς για τη χορήγη-
ση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (38,39). 
Οι ενδεικνυόμενες θρομβοπροφυλακτικές δόσεις 
παρατίθενται στον Πίνακα 2. Οι προφυλάξεις σχε-
τικά με τη χορήγηση ΧΜΒΗ κατά την κύηση, πα-
ρατίθενται στον Πίνακα 3. Οι πιθανές ανεπιθύμη-
τες ενέργειες της χορήγησης ΧΜΒΗ, παρατίθενται 
στον Πίνακα 4.

Τα νεότερα από του στόματος αντιπηκτικά 
(Direct Oral Anticoagulants-DOAC) δεν πρέπει να 
χρησιμοποιούνται στη διάρκεια της κύησης αφού 
δεν υπάρχουν, επί του παρόντος, δεδομένα ούτε 
για την αποτελεσματικότητα τους στην κύηση 
αλλά ούτε και για την ασφάλεια του εμβρύου. Σε 
περίπτωση μη προγραμματισμένης κύησης συ-
στήνεται η άμεση αλλαγή σε ΧΜΒΗ (40).

Το fondaparinux είναι ένας συνθετικός πεντα-
σακχαρίτης με αντιπηκτική δράση. Υπάρχει περι-
ορισμένη εμπειρία από τη χρήση του σε κυήσεις, 
χωρίς να έχουν παρατηρηθεί ωστόσο, εμβρυικές 
δυσμορφίες ή αυξημένη πιθανότητα αιμορραγίας. 
Δεν πρέπει να αποτελεί την πρώτη επιλογή και η 
χρήση του πρέπει να περιορίζεται σε εκείνες τις 
περιπτώσεις όπου έχει σημειωθεί υπερευαισθη-
σία ή θρομβοπενία μετά από χορήγηση της ΧΜΒΗ 
ή της κλασικής ηπαρίνης (41,42). 

Συστάσεις καλής πρακτικής

Η ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους αποτελεί 
το σκεύασμα εκλογής για τη θρομβοπροφύλαξη 

στην κύηση.

Η παρακολούθηση της χορήγησης του αφορά 
μόνο τη μέτρηση των αιμοπεταλίων 8-10 ημέ-

ρες μετά την έναρξη της θεραπείας. 

Η παρακολούθηση του anti-Xa δε συνιστάται 
κατά τη χορήγηση ΧΜΒΗ σε προφυλακτικές 

δόσεις κατά τη διάρκεια της κύησης. 

Οι δόσεις πρέπει να προσαρμόζονται, με μέ-
τρηση του antiXa, σε περιπτώσεις εγκύων με 

διαταραχή της νεφρικής λειτουργίας.

Όταν η πιθανότητα εμφάνισης ΦΘΕΝ είναι 
εξαιρετικά υψηλή, η κλασσική ηπαρίνη 

προτιμάται περί τον τοκετό σε περιπτώσεις 
όπου υπάρχει σημαντικός κίνδυνος 

αιμορραγίας ή όταν πρόκειται να εφαρμοστούν 
τεχνικές περιοχικής αναλγησίας.

Η χορήγηση ασπιρίνης δε συνιστάται ως αγωγή 
θρομβοπροφύλαξης σε μαιευτικούς ασθενείς 

Η χορήγηση των ανταγωνιστών της βιταμίνης 
Κ (ακενοκουμαρόλη, βαρφαρίνη) δεν 

επιτρέπεται κατά τη διάρκεια της κύησης 
εκτός από εξαιρετικά σπάνιες περιπτώσεις 

εγκύων γυναικών με μεταλλική βαλβίδα στην 
καρδιά. Σε γυναίκες που λάμβαναν τέτοιο 
ανταγωνιστή πριν από την κύηση, πρέπει 
χορηγηθεί ΧΜΒΗ από την 5η μέχρι τη 12η 

εβδομάδα της κύησης, σε θεραπευτικές δόσεις 
μαζί με χαμηλή δόση ασπιρίνης (80-100mg). 

Στη συνέχεια, επαναχορηγείται ο ανταγωνιστής 
της βιταμίνης Κ μέχρι την 36η εβδομάδα, οπότε 
και διακόπτεται κι αντικαθίσταται με ΧΜΒΗ ή 
κλασική ηπαρίνη. Ο ανταγωνιστής μπορεί να 
χορηγηθεί ξανά 5-7 ημέρες μετά τον τοκετό. 

Θεωρείται ασφαλής για τον θηλασμό.

https://hsog.gr/
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V.  Αντιμετώπιση των γυναικών με 
αυξημένο κίνδυνο για ΦΘΕΝ κατά 
τον τοκετό

•	  Πώς θα πρέπει να τροποποιείται η αντιπηκτική 
αγωγή περιγεννητικά;

Σε γυναίκες που λαμβάνουν προφυλακτική δόση 
ΧΜΒΗ, η διακοπή πρέπει να γίνεται τουλάχιστον 
12 ώρες πριν από την προγραμματισμένη πρό-
κληση τοκετού ή την καισαρική τομή. Σε γυναί-
κες που λαμβάνουν θεραπευτική δόση η διακοπή 
πρέπει να έχει γίνει πριν από 24 ώρες τουλάχι-
στον (43). 

Συστάσεις καλής πρακτικής

Οι γυναίκες που λαμβάνουν ΧΜΒΗ κατά τη 
διάρκεια της κύησης πρέπει να ενημερώνονται 

πως σε περιπτώσεις που έχουν κολπική 
αιμόρροια ή σημεία έναρξης τοκετού, δεν 

πρέπει να συνεχίζουν την προγραμματισμένη 
χορήγηση αν δεν εξεταστούν από το ιατρικό 

προσωπικό. 

Η περιοχική αναλγησία πρέπει να αποφεύγεται 
αν δεν έχουν παρέλθει 12 ώρες από την 
τελευταία προφυλακτική δόση ΧΜΒΗ. 

Η ΧΜΒΗ δεν πρέπει να χορηγείται σε διάστημα 
μικρότερο των 4 ωρών μετά από τη ραχιαία 

αναισθησία ή από την αφαίρεση του καθετήρα 
της επισκληριδίου και ο καθετήρας της 

επισκληριδίου δεν πρέπει να αφαιρείται αν δεν 
έχουν παρέλθει 12 ώρες από την τελευταία 

ένεση ΧΜΒΗ. 

Οι γυναίκες που λαμβάνουν ΧΜΒΗ σε 
προφυλακτική δόση και πρόκειται να 

υποβληθούν σε προγραμματισμένη ΚΤ πρέπει 
να λαμβάνουν τη  δόση την ημέρα πριν από 
την ΚΤ. Η πρωινή δόση της ΧΜΒΗ πρέπει να 

παραλείπεται την ημέρα της ΚΤ.

Η πρώτη θρομβοπροφυλακτική δόση μετά τον 
τοκετό πρέπει να χορηγείται το συντομότερο 
δυνατό με την προϋπόθεση ότι δεν υπάρχει 

αιμορραγία μετά τον τοκετό και δεν έχει 
εφαρμοστεί περιοχική αναισθησία.

Αν εμφανιστεί αιμορραγία σε γυναίκα 
υπό αγωγή με ΧΜΒΗ πρέπει να ζητείται η 

συνεργασία αιματολόγου και η αγωγή να ξεκινά 
ξανά όταν ο άμεσος κίνδυνος έχει παρέλθει.

VI.  Σύνοψη

•  Σε όλες τις εγκύους πρέπει να γίνεται εκτίμηση 
της πιθανότητας εμφάνισης ΦΘΕΝ στην αρχή 
της κύησης. Η εκτίμηση αυτή πρέπει να επα-
ναλαμβάνεται όταν η έγκυος χρήζει νοσηλείας 
για οποιονδήποτε λόγο αλλά και αν αλλάξει η 
κατάστασή της (πχ, ακινητοποίηση, χειρουρ-
γική επέμβαση).

•  Η πιθανότητα εμφάνισης ΦΘΕΝ προκύπτει με 
βάση τους παράγοντες που αναφέρονται στο 
Διάγραμμα 1 κι ανάλογα με αυτήν καθορίζεται 
τόσο η δόση της ΧΜΒΗ όσο και το χρονικό διά-
στημα για το οποίο πρέπει αυτή να χορηγηθεί. 
(https://patrisks.com/ερωτηματολόγιο/)

•  Ειδική κατηγορία αποτελούν οι γυναίκες που 
έχουν υποστεί επεισόδιο ΦΘΕΝ (με ή χωρίς 
συνυπάρχουσα θρομβοφιλία), οι γυναίκες που 
δεν έχουν υποστεί ΦΘΕΝ αλλά έχουν εργαστη-
ριακά ευρήματα που υποδεικνύουν την ύπαρ-
ξη θρομβοφιλίας και οι γυναίκες με γνωστό 
αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο. Επίσης, χρή-
ζουν προσοχής και οι γυναίκες που υποβάλ-
λονται σε εξωσωματική γονιμοποίηση όπως κι 
εκείνες που στο μαιευτικό τους ιστορικό πε-
ριλαμβάνεται επεισόδιο ισχαιμικής νόσου του 
πλακούντα (προεκλαμψία, IUG

•  Αμέσως μετά τον τοκετό πρέπει να γίνεται 
επανεκτίμηση της πιθανότητας εμφάνισης 
ΦΘΕΝ αφού μπορεί να έχουν προκύψει νέοι 
παράγοντες κινδύνου. 

•  Τα σκευάσματα που χρησιμοποιούνται για 
θρομβοπροφύλαξη είναι η κλασική και η χα-
μηλού μοριακού βάρους ηπαρίνη (ΧΜΒΗ), με 
ή χωρίς τη συγχορήγηση ασπιρίνης σε δόση 
160mg. Η ακενοκουμαρόλη (Sintrom®) μπο-
ρεί να χρησιμοποιηθεί μόνο σε συγκεκριμένα 
περιστατικά και για συγκεκριμένα χρονικά δι-
αστήματα. Τα νεότερα από του στόματος αντι-
πηκτικά δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται στην 
κύηση. Το fondaparinux (Arixtra®) ίσως να 
μπορεί να χορηγηθεί σε πολύ συγκεκριμένες 
περιπτώσεις καθώς τα στοιχεία ασφαλείας 
που υπάρχουν για την κύηση είναι ελάχιστα.
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•  Οταν η έγκυος κάνει χρήση ΧΜΒΗ σε προφυ-
λακτική δόση, συστήνεται να διακόπτεται 
τουλάχιστον 12 ώρες πριν από την προγραμ-
ματισμένη καισαρική τομή ή την πρόκληση 
τοκετού. Οταν η δόση που προσλαμβάνει είναι 
υψηλή προφυλακτική ή θεραπευτική το διά-
στημα αυτό πρέπει να είναι 24 ώρες.

VII.   Τι αλλάζει από την προηγούμενη 
κατευθυντήρια οδηγία της ΕΜΓΕ

•	 Δεν υπάρχει προηγούμενη κατευθυντή-
ρια οδηγία της ΕΜΓΕ

Ομάδα σύνταξης

Ουρανία Κούκουρα
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Λάρισα
Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Εμμανουήλ Παπαδάκης
Αιματολόγος, Θεσσαλονίκη
Παρασκευή Κώτση
Αιματολόγος, Αθήνα
Απόστολος Μαμόπουλος
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη

Ομάδα συντονισμού 

Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη 
Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη 
Παναγιώτης Μπεναρδής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα 
Βασίλειος Περγιαλιώτης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα 
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IX.  Παράρτημα

ΔΙΆΓΡΆΜΜΆ 1:  Αλγόριθμος της αξιολόγησης των παραγόντων κινδύνου για ΦΘΕΝ κατά τη διάρκεια της 
κύησης, του τοκετού και της λοχείας. Ενδείξεις και διάρκεια χορήγησης αντιπηκτικής 
αγωγής. (Η κατάταξη μπορεί να γίνει και ηλεκτρονικά με τη χρήση του ιστότοπου της 
ΕΜΓΕ: https://patrisks.com/assessment/). 

*  η έλλειψη αντιθρομβίνης, η ομοζυγωτία για τo γονίδιο FV Leiden, η ομοζυγωτία για το γονίδιο της προθρομβίνης 
G20210A καθώς και η μικτή ετεροζυγωτία αυτών και η έλλειψη των πρωτεϊνών C και S

** οι ετεροζυγωτίες των γονιδίων FV Leiden, της προθρομβίνης G20210A 
*** >35 ετών
****ΒΜΙ>30 mgr/m2

¶ >24 ώρες
¶ ¶ απώλεια αίματος > 1 λίτρο ή ανάγκη για μετάγγιση
¶ ¶ ¶ εκτός από την αποκατάσταση της περινεοτομής αμέσως μετά τον τοκετό
¶ ¶ ¶ ¶ μόνο για το πρώτο τρίμηνο

τοκετός¶

ΟΗSS¶¶¶¶

τοκετό¶¶

λοχεία¶¶¶

https://www.tziola.gr/
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ΠΙΝΆΚΆΣ 1: Ενδείξεις θρομβοπροφύλαξης στην κύηση και στη λοχεία σε γυναίκες με ΑΦΣ.

Κύηση Λοχεία

ΑΦΣ με ιστορικό θρόμβωσης 
(φλεβικής ή αρτηριακής), με ή 

χωρίς μαιευτικό σύμβαμα

Θεραπευτική δόση 
ΧΜΒΗ + χαμηλή δόση 

ασπιρίνης
Ακενοκουμαρόλη συνέχεια

ΑΦΣ με θετικά αντισώματα και 
μαιευτικό σύμβαμα (1 απώλεια 

>10W ή >3 απόβολές 1ου τριμήνου) 
και χωρίς ιστορικό θρόμβωσης

Προφυλακτική δόση 
ΧΜΒΗ + χαμηλή δόση 

ασπιρίνης

Προφυλακτική δόση ΧΜΒΗ 
+ χαμηλή δόση ασπιρίνης για 6 

εβδομάδες ανεξάρτητα από τον τρόπο 
τοκετού

ΑΦΣ με θετικά αντισώματα και 
μαιευτικό σύμβαμα (1 ιατρογενής 

πρόωρος τοκετός <34W λόγω 
προεκλαμψίας, εκλαμψίας ή 

πλακουντιακής ανεπάρκειας) και 
χωρίς ιστορικό θρόμβωσης

Προφυλακτική δόση 
ΧΜΒΗ + χαμηλή δόση 

ασπιρίνης

Κολπικός τοκετός: κάλτσες 
διαβαθμισμένης συμπίεσης και 
χαμηλή δόση ασπιρίνης για 6 

εβδομάδες
Καισαρική τομή: προφυλακτική 
δόση ΧΜΒΗ και χαμηλή δόση 

ασπιρίνης για 6 εβδομάδες
Η εξέταση του 

πλακούντα είχε δείξει 
εκτεταμένη φλεγμονή 

και αγγειοπάθεια ή/και 
θρόμβωση τότε προφυ-
λακτική δόση ΧΜΒΗ + 

χαμηλή δόση ασπιρίνης

Προφυλακτική δόση ΧΜΒΗ 
+ χαμηλή δόση ασπιρίνης για 6 

εβδομάδες, ανεξάρτητα από τον 
τρόπο τοκετού

Θετικά αντιφωσφολιπιδικά 
αντισώματα χωρίς κλινικές 

ενδείξεις ύπαρξης ΑΦΣ

Χαμηλή δόση 
ασπιρίνης

Κολπικός τοκετός: κάλτσες 
διαβαθμισμένης συμπίεσης και 
χαμηλή δόση ασπιρίνης για 6 

εβδομάδες
Καισαρική τομή: προφυλακτική 
δόση ΧΜΒΗ και χαμηλή δόση 

ασπιρίνης για 6 εβδομάδες

ΠΙΝΆΚΆΣ 2:  Οι ενδεικνυόμενες θρομβοπροφυλακτικές δόσεις της ΧΜΒΗ κατά τη διάρκεια της κύησης 
και της λοχείας (13).

Βάρος Enoxaparin Dalteparin Tinzaparin

< 50 kg 20 mg x 1* 2500 U x 1 3500 U x 1

50-90 kg 40 mg x 1* 5000 U x 1 4500 U x 1

91-130 kg 60 mg x 1* 7500 U x 1 7000 U x 1

131-170 kg 80 mg x 1* 10.000 U x 1 9000 U x 1

>170 kg 0,6 mg/kg/
ημερησίως

75 U/kg/
ημερησίως

75 U/kg/
ημερησίως

Υψηλή προφυλακτική δόση για 
γυναίκες βάρους 50-90 kg 40 mg x 2 5000 U x 2 4500 U x 2

*μπορεί να διαιρεθεί σε δύο δόσεις. 

https://hsog.gr/
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ΠΙΝΆΚΆΣ 3: Αντενδείξεις/επιφυλάξεις κατά τη χορήγηση ΧΜΒΗ κατά την κύηση και τη λοχεία (13).

Γνωστή διαταραχή πήξης*

Ενεργή αιμορραγία κατά την εγκυμοσύνη ή μετά τον τοκετό

Αυξημένος κίνδυνος για μαζική μαιευτική αιμορραγία**

Θρομβοπενία***

Οξύ εγκεφαλικό επεισόδιο τις τελευταίες 4 εβδομάδες****

Σοβαρή νεφρική νόσος

Σοβαρή ηπατική νόσος

Μη ρυθμιζόμενη αρτηριακή υπέρταση*****

*αιμορροφιλία, νόσος του von Willebrand, επίκτητη διαταραχή πήξης
** π.χ. προδρομικός πλακούντας
*** PLT <75x109/l
**** αιμορραγικό ή ισχαιμικό
***** >200 mmHg συστολική, ή >120 mmHg διαστολική

ΠΙΝΆΚΆΣ 4:  Ανεπιθύμητες ενέργειες της χορήγησης LMWH κατά τη διάρκεια της κύησης. 
(Τα ποσοστά είναι επί της %)(40).

Θεραπευτική 
δόση

Προφυλακτική 
δόση

Οποιαδήποτε 
δόση

Αιμορραγία κατά την κύηση 0-0,57 0,42 0-0,43
Αιμορραγία μετά τον τοκετό 1,15-5,6 0,92 0,94-1,6

Αιμάτωμα στο τραύμα 1,39 0 0,5-0,61
Μείζων δερματική αντίδραση/αλλεργία 1,15 0,96 0,5-1,8

Οστεοπόρωση 0 0,26 0,04-0,2
HIT* 0 0 0

*Heparin-Induced Thrombocytopenia

https://www.tziola.gr/
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