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შესავალი 

ფილტვის თრომბოემბოლიზმი მრავალ ქვეყანაში წარმოადგენს დედათა 

სიკვდილობის ერთ-ერთ ძირითად მიზეზს. ორსულობა ვენური 

თრომბოემბოლიზმის (VTE) განვითარების რისკ-ფაქტორია. არაორსულებთან 

შედარებით ორსულებში VTE-ს განვითარების რისკი 10-ჯერ მატულობს. VTE-ს 

რისკი მნიშვნელოვნად მატულობს საკეისრო კვეთის, განსაკუთრებით კი, 

გადაუდებელი საკეისრო კვეთის შემდეგ. თრომბოემბოლურ გართულებათა 

პრევენცია შესაძლებელია შესაბამისი თრომბოპროფილაქტიკის საშუალებით. 

NICE-ის მიერ დადგენილია, რომ დაბალმოლეკულური ჰეპარინის (LMWH)  

გამოყენებით მცირდება თრომბოემბოლურ გართულებათა განვითარების რისკი 

სამედიცინო  (60%-ით) და ქირურგიულ (70%-ით) პაციენტებში. აქედან 

გამომდინარე, ლოგიკური იქნებოდა, დავუშვათ, რომ ადეკვატური 

თრომბოპროფილაქტიკით შესაძლებელი იქნება სამეანო პაციენტებში VTE-ს 

განვითარების რისკის შემცირება ორი მესამედით.   

 

წინამდებარე პროტოკოლის მიზანს წარმოადგენს ორსულობის, მშობიარობისა და 

მშობიარობის შემდგომ პერიოდში თრომბოემბოლიზმის პრევენციის შესახებ 

კლინიკურ მტკიცებულებეზე დაფუძნებული რეკომენდაციების მოწოდება მეან-

გინეკოლოგებისათვის, ჰემატოლოგებისათვის, თერაპევტებისათვის, ოჯახის 

ექიმებისა და ექთნებისათვის. ამ პროტოკოლში მითითებულია ორსულობის და 

ლოგინობის ხანაში  VTE-ს რისკ-ფაქტორები, მოწოდებულია რეკომენდაციები, თუ 

რომელ ქალს უნდა ჩაუტარდეს თრომბოპროფილაქტიკა და ამ მიზნით 

გამოყენებული რომელი პრეპარატებია უსაფრთხო და ეფექტური.   
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შეჯამება 

1. ორსულობისას განვითარებული კოაგულაციური ცვლილებები ნორმას 

სრულად უბრუნდება მშობიარობიდან რამოდენიმე კვირის განმავლობაში. 

ამიტომ ორსულობასთან ასოცირებული VTE-ს განვითარების რისკი 

ყველაზე მაღალია მშობიარობიდან პირველი კვირების განმავლობაში, 

თუმცა VTE  ხშირად  ანტენატალურადაც ვითარდება;  

2. ყველა ქალი უნდა შეფასდეს ვენური თრომბოემბოლიზმის (VTE) 

განვითარების რისკ-ფაქტორების გამოვლენის მიზნით (ა) ჩასხვამდე, ან 

ორსულობის რაც შეიძლება ადრეულ ვადაზე და (ბ) მშობიარობის 

შემდგომ პერიოდში; 

3. ორსულობის დროს  VTE–ს განვითარების  მაღალი რისკის ქალებს  (მაგ. 

ანამნეზში  გადატანილი VTE) ჩასახვამდე უნდა ჩაუტარდეთ 

კონსულტაცია  ორსულობის დროს საჭირო თრომბოპროფილაქტიკის 

შესახებ. თუ ჩასახვამდე კონსულტირება ვერ ჩატარდა, მაშინ ორსულის 

კონსულტირება უნდა განხორციელდეს ორსულობის რაც შეიძლება 

ადრეულ ვადაზე მეანის, ან ჰემატოლოგის მიერ;  

4. ქალებს, რომელთაც ანამნეზში  აღენიშნებოდათ 

არაესტროგენდამოკიდებული, მცირე რისკ-ფაქტორებით პროვოცირებული 

VTE, უნდა ჩაუტარდეთ ტესტირება თრომბოფილიის გამოვლენის მიზნით; 

5. VTE ანტენატალურად  უმეტეს შემთხვევაში ვითარდება ორსულობის I 

ტრიმესტრში და ამიტომ თრომბოპროფილაქტიკა უნდა დაიწყოს  

ორსულობის ყველაზე ადრეულ ვადაზე, რაც პრაქტიკულად 

შესაძლებელია;  

6. ანტენატალურ პერიოდში თრომბოპროფილაქტიკის მიზნით,  

დაბალმოლეკულური ჰეპარინის (LMWH) პრეპარატები პირველადი 

არჩევის მედიკამენტებია; ისინი ისეთივე უსაფრთხო და ეფექტურია, 

როგორც არაფრაქციონირებული ჰეპარინი (UFH); 

7. მიმდინარე ორსულობის დროს არსებული, ან პერსისტირებადი სამი რისკ-

ფაქტორის (მითითებულია ცხრილში #1) შემთხვევაში განხილულ უნდა 

იქნას ანტენატალურად დაბალმოლეკულური ჰეპარინით 

თრომბოპროფილაქტიკის საკითხი; 

8. ორსულები, რომელთაც ანამნეზში აღენიშნებათ ერთჯერადად 

გამოვლენილი VTE სხვა რისკ-ფაქტორების გარეშე, საჭიროებენ 

გაძლიერებულ ანტენატალურ მეთვალყურეობას; ასეთ შემთხვევაში   

რუტინული თრომბოფროფილაქტიკა დაბალმოლეკულური ჰეპარინით არ 

არის რეკომენდებული;  

9. ქალებს ანამნეზში რეკურენტული, ან არაპროვოცირებული, ან ესტროგენ-

დამოკიდებული, ან ორსულობით განპირობებული  თრომბოემბოლიით, ან 

თრომბოემბოლიის ოჯახური ანამნეზით პირველი რიგის ნათესავებში,  ან 
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თრომბოფილიით უნდა შესთავაზონ ანტენატალური 

თრომბოპროფილაქტიკა LMWH–ით; 

10. ქალები ასიმპტომური თანდაყოლილი, ან შეძენილი თრომბოფილიით 

საჭიროებენ გაძლიერებულ ანტენატალურ მეთვალყურეობას. გამონაკლისს 

წარმოადგენენ ორსულები ანტითრომბინული დეფიციტით, ერთზე მეტი 

თრომბოფილიური დეფექტით (მათ შორის ლეიდენის V ფაქტორი), ან 

დამატებითი რისკ-ფაქტორებით. ისინი საჭიროებენ ჰემატოლოგის 

კონსულტაციას და თრომბოპროფილაქტიკის ჩატარების შესახებ 

გადაწყვეტილების მიღებას;  

11. ორსულებს, რომლთაც ანტენატალურად  უტარდებათ 

თრომბოპროფილაქტიკა  LMWH–ით უნდა განუმარტონ, რომ, თუ მათ 

დაეწყებათ საშოდან სისხლიანი გამონადენი, ან მშობიარობა, 

დაბალმოლეკულური ჰეპარინის ინექციები უნა შეწყდეს. 

ჰოსპიტალიზაციის შემდეგ უნდა  მოხდეს მათი  მდგომარეობის 

ხელმეორედ შეფასება და შემდგომი  მკურნალობა განისაზღვროს  

სამედიცინო  პერსონალის მიერ; 

12. მშობიარობის შემდეგ ყველა მელოგინე უნდა შეფასდეს რისკ-ფაქტორების 

გამოვლენის მიზნით; 

13. მშობიარობის განმავლობაში და ლოგინობის ხანაში რეკომენდებულია 

ყველა ქალის ადრეული აქტივაცია და დეჰიდრატაციის პრევენცია; 

14. LMWH-ის გამოყენება მისაღებია მშობიარობის შემდგომ პერიოდში  

თრომბოპროფილაქტიკის მიზნითაც: დაბალი რისკის მელოგინეებში – 5-7 

დღით, მაღალი რისკის დროს – მშობიარობის შემდეგ 6 კვირის განმავლობაში; 

15. ვენური თრომბოემბოლიზმის (VTE) 2, ან მეტი რისკ–ფაქტორის 

არსებობისას (იხილეთ ცხრილი #1), განხილულ უნდა იქნას მშობიარობის 

შემდგომ პერიოდში 5-7 დღის განმავლობაში LMWH-ის გამოყენების 

საკითხი; 

16. ვენური თრომბოემბოლიზმის (VTE) 3, ან მეტი რისკ-ფაქტორის (იხილეთ 

ცხრილი #1),  არსებობისას LMWH-თან ერთად რეკომენდებულია 

გრადუირებული კომპრესიული წინდების გამოყენება; 

17. ქალებში პერსისტირებადი დამატებითი რისკ–ფაქტორებით, რომლებიც 

გრძელდება 7 დღეზე მეტი (მაგ. ჭრილობის დაინფიცირება), 

თრომბოპროფილაქტიკა უნდა გაგრძელდეს 6 კვირამდე, ან მანამ, სანამ 

დამატებითი რისკ-ფაქტორები არ აღმოიფხვრება; 

18. ყველა ქალს ანამნეზში  დადასტურებული VTE-თი უნდა შესთავაზონ  

თრომბოპროფილაქტიკა მშობიარობიდან 6 კვირის განმავლობაში, 

მიუხედავად მშობიარობის მეთოდისა; 

19. მელოგინის სიმსუქნის III ხარისხის  (BMI>40კგ/მ2) ყველა შემთხვევაში 

განხილულ უნდა იქნას თრომოპროფილაქტიკის ჩატარების საკითხი 

მშობიარობის შემდეგ 5-7 დღის განმავლობაში; 

20. გადაუდებელი საკეისრო კვეთის შემდეგ ყველა შემთხვევაში უნდა იქნას 

განხილული LMWH-ით თრომბოპროფილაქტიკის საკითხი მშობიარობის 

შემდეგ 5-7დღის განმავლობაში;  
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21. გეგმიური საკეისრო კვეთის შემდეგ, მელოგინეებს ერთი, ან მეტი 

დამატებითი რისკ-ფაქტორით უნდა შესთავაზონ თრომბოპროფილაქტიკა 

LMWH-ით,H მშობიარობის შემდეგ 5-7 დღის განმავლობაში; 

22. მშობიარობის შემდეგ თრომბოპროფილაქტიკა უნდა დაიწყოს რაც 

შეიძლება ადრე, იმის გათვალისწინებით, რომ არ აღინიშნება სისხლდენა. 

თუ გამოყენებულ იქნა რეგიონალური ანალგეზია, თრომბოპროფილაქტიკა 

იწყება მშობიარობიდან 4სთ–ის შემდეგ, ან ეპიდურული კათეტერის 

ამოღებიდან 4სთ–ის შემდეგ, ან პოსტოპერაციულად 4სთ–ის შემდეგ; 

23. LMWH გამოყენებისაგან თავი უნდა შევიკავოთ იმ შემთხვევებში, როდესაც  

მაღალია სისხლდენის რისკი8,30,38,55. თუ ქალს განუვითარდა სისხლდენა 

LMWH პროფილაქტიკის დროს, საჭიროა შეწყდეს მისი მიღება. 

თრომბოპროფილაქტიკა უნდა გაგრძელდეს სისხლდენის დამთავრების 

შემდეგ; 

24. სისხლისდენის შემთხვევაში რეკომენდებულია გრადუირებული 

კომპრესიული წინდების გამოყენება; 

25. მელოგინეებში  ასიმპტომური თანდაყოლილი, ან შეძენილი 

თრომბოფილიით საჭიროა განხილულ იქნას LMWH-ით 

თრომბოფროფილაქტიკის ჩატარების საკითხი  მშობიარობის შემდგომ 

პერიოდში 5-7დღის განმავლობაში იმ შემთხვევაშიც, თუ ისინი 

ანტენატალურად თრომბოპროფილაქტიკას არ იტარებდნენ; თუ მელოგინეს 

აღენიშნება სხვა რისკ-ფაქტორები, ან დატვირთული ოჯახური ანამნეზი, 

თრომბოპროფილაქტიკა უნდა გაგრძელდეს 6 კვირის განმავლობაში; 

26. იმ შემთხვევაში, თუ მელოგინეს მიმდინარე ორსულობამდე აღენიშნებოდა 

VTE, განხილულ უნდა იქნას მშობიარობის შემდეგ 6 კვირის განმავლობაში 

LMWH გამოყენების საკითხი;  

27. ქალებმა, რომლებსაც უტარდებოდათ მკურნალობა LMWH–ით ორსულობის 

დროს, მკურნალობა უნდა გააგრძელონ მშობიარობის შემდეგ 6 კვირის 

განმავლობაში, ამასთანავე აუცილებელია თრომბოემბოლიის რისკის 

განმეორებით შეფასებაც. თუ მათ უტარდებოდათ ხანგრძლივი 

ანტიკოაგულაციური თერაპია ვარფარინით, მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს 

იმ შემთხვევაში, თუ სისხლდენის რისკი დაბალია; 

28. ვარფარინისა და LMWH–ის ადმინისტრირება  უსაფრთხოა ძუძუთი კვების 

დროს; 

29. ყველა ქალს ანამნეზში VTE, ან თრომბოფილიით უნდა ურჩიონ 

გრადუირებული კომპრესიული წინდების ტარება ორსულობის 

განმავლობაში და მშობიარობის შემდეგ 6-12 კვირის მანძილზე; 

30. თანმხლები გართულებების, ოპერაციული ჩარევის აუცილებლობის, ან 

ლოგინობის ხანაში კლინიკაში განმეორებით მოთავსების შემთხვევებში 

საჭიროა ვენური თრომბოემბოლიზმის რისკ-ფაქტორების ახლად შეფასება; 

31. ქალებს, რომელთაც აღენიშნებათ დამატებითი პერსისტირებადი რისკ-

ფაქტორები (ლოგინობის ხანაში 7 დღეზე მეტი), ხანგრძლივი 

ჰოსპიტალიზაცია, ან ჭრილობის ინფექციები, თრომბოპროფილაქტიკა უნდა 
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გაუგრძელდეთ 6 კვირამდე, ან მანამდე, სანამ დამატებითი რისკ-ფაქტორები 

არ მოიხსნება; 

32. ეპიდურული გაუტკივარებისას მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს ეპიდურული 

კათეტერის ამოღებიდან 20სთ–ის შემდეგ; 

33. საკეისრო კვეთის შემდეგ ყველა ქალის გააქტიურება უნდა მოხდეს 

ქირურგიული ჩარევის დამთავრებიდან  რაც შეიძლება სწრაფად; 

1.  დაავადების დეფინიცია  

თრომბოზი - ეს არის სისხლის კოლტის წარმოქმნა სისხლძარღვის სანათურში, 

რომელიც აფერხებს სისხლის მიმოქცევას სისტემაში. ღრმა ვენების თრომბოზი 

(DVT) და ფილტვის ემბოლიზმი (PE) არის ერთი დაავადების - ვენური 

თრომბოემბოლიზმის (VTE) ორი ასპექტი. DVT-ს დროს თრომბი ფორმირდება 

ქვედა კიდურის, ან მენჯის ღრმა ვენებში, ხოლო PE შემთხვევაში ზოგიერთი, ან 

ყველა თრომბი გადაადგილდება და მარჯვენა წინაგულისა და პარკუჭის 

გავლით ჩალაგდება ფილტვის ერთ, ან რამდენიმე არტერიაში. ემბოლიზმის 

ფენომენს წარმოადგენს თრომბების მოცილება მიმაგრების ადგილიდან და 

გადაადგილება სისხლძარღვოვან ქსელში. 
 

2. პრობლემის აქტუალობა   

არაორსულ ქალთან შედარებით, ორსულებს აქვთ თრომბოემბოლიზმის 

განვითარების 10-ჯერ მეტი რისკი9,10. ორსულობასთან ასოცირებული ვენური 

თრომბოემბოლიზმი (VTE) შემთხვევათა 75-80%-ში გამოწვეულია ღრმა ვენების 

თრომბოზით (DTV), და 20-25% პულმონური ემბოლიზმით (PE)1,2,3. ამ 

მდგომარეობათა ნახევარი ორსულობის განმავლობაში ვითარდება, მეორე ნახევარი 

კი - ლოგინობის ხანაში1,2,4,5,6,7,8.   

ვენური თრომბოემბოლიზმი, ფილტვის არტერიის ემბოლიზმთან ერთად, 100 000 

მშობიარობაზე 1,1 შემთხვევაში  დედათა სიკვდილობის მიზეზს წარმოადგენს1. 
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3.  რისკ-ფაქტორები 

ვენური თრომბოემბოლიზმის რისკ-ფაქტორები, რომლებიც უნდა შეფასდეს 

ორსულობის დროს იყოფა შემდეგ კატეგორიებად (იხ. ცხრილი #1): 

 

cxrili #1 

 

რისკ–ფაქტორთა 

კატეგორიები 
რისკ-ფაქტორები 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ორსულობამდე არსებული 

 

1. ანამნეზში ვენური თრომბოემბოლიზმი18,23-27 

2. თრომბოფილია:25-29 

თანდაყოლილი:  

ანტიტრომბინ III-ს  დეფიციტი 

პროტეინ C-ს დეფიციტი 

პროტეინ  S-ის დეფიციტი 

ლაიდენის V ფაქტორი 

პროთრომბინის გენი G20210A 

შეძენილი (ანტიფოსფოლიპიდური სინდრომი) 

პერსისტენტული წითელი მგლურას 

ანტიკოაგულანტის არსებობა, 

ანტიკარდიოლიპიდური, ან β2გლიკოპროტეინი-1-

ის მიმართ ანტისხეულების პერსისტენტული 

საშუალო/ მაღალი ტიტრი;  

3. ექსტრაგენიტალური დაავადებები: 

გულის, ან ფილტვის დაავადება, სისტემური 

წითელი მგლურა, ავთვისებიანი სიმსივნეები, 

ანთებითი დაავადებები (ნაწლავის ანთებითი 

დაავადება, ან ანთებითი პოლიართროპათია), 

ნეფროზული სინდრომი (პროტეინურია 

>3გ/დღეში), ნამგალუჯრედოვანი ანემია 

4. ინტრავენური ნარკომანია; 

5. ასაკი >35 წ22; 

6. სიმსუქნე (BMI > 30 კგ/მ2), ორსულობამდე, ან 

ორსულობის ადრეულ პერიოდში13,17-19,22; 

7. სამი და მეტი მშობიარობა ანამნეზში; 

8. მწეველობა; 

9. ვენების ძლიერ გამოხატული ვარიკოზული 
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გაგანიერება (სიმპტომური, ან მუხლს ზევით, 

ფლებიტთან ასოცირებული, შეშუპება/კანის 

ცვლილებები); 

10. პარაპლეგია; 

 

სამეანო 

 

1. მრავალნაყოფიანი ორსულობა; 

2. დამხმარე რეპროდუქციული თერაპია24-27; 

3. პრეეკლამფსია; 

4. საკეისრო კვეთა; 

5. მშობიარობის შემდგომი სისხლდენა (>1 

ლიტრზე), რომელსაც დასჭირდა 

ჰემოტრანსფუზია;  

6. გახანგრძლივებული მშობიარობა; 

7.  ღრუს მაშები; 

 

ახლად 

წარმოქმნილი/გარდამავალი 

 

1. ორსულობის, ან ლოგინობის ხანაში ჩატარებული 

ქირურგიული პროცედურა (მაგ. აპენდექტომია, 

მშობიარობის შემდგომი სტერილიზაცია, 

საშვილონოს ღრუს მშობიარობის შემდგომი 

გამოფხეკა); 

2. ძლიერი პირღებინება, დეჰიდრატაცია18; 

 

 

პოტენციურად შექცევადი  

 

 

1. საკვერცხის ჰიპერსტიმულაციის სინდრომი; 

2. ჰოსპიტალიზაცია, ან იმობილიზაცია (წოლითი 

რეჟიმი >3 დღე)13,20; 

3. სისტემური ინფექცია (ანტიბიოტიკოთერაპიის, ან 

ჰოსპიტალიზაციის საჭიროებით); 

4. ხანგრძლივი მგზავრობა (>4 სთ); 

 

4.  რისკების შეფასება და მართვა 

 

4.1. სამეანო  თრომბოპროფილაქტიკის რისკის შეფასება და მართვა 

ანტენატალურად 
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რისკ–ფაქტორები რისკის ჯგუფები 

ერთჯერადი წინამორბედი VTE და ერთ–ერთი 

ქვემოთ მოყვანილი: 

1. თრომბოფილია, ან ოჯახური ანამნეზი; 

2. არაპროვოცირებული/წინამორბედი ესტროგენ 

დამოკიდებული განმეორებითი VTE (>1); 

 

 

1. თრომბოფილია VTE-ს გარეშე; 

2. ერთჯერადი წინამორბედი VTE 

თრომბოფილიის, ან ოჯახური ანამნეზის 

გარეშე; 

3. ქირურგიული პროცედურა (მაგ. 

აპენდექტომია); 

4. თანმხლები სომატური დაავადებები, მაგ. 

გულის, ან ფილტვების დაავადებები, 

მგლურა, ავთვისებიანი სიმსივნეები, 

ანთებითი დაავადებები, ნეფროზული 

სინდრომი, ნამგლისებრუჯრედოვანი ანემია, 

ნარკოტიკების ინტრავენური მოხმარება; 
 

 

1. ასაკი > 35 წ; 

2. სიმსუქნე (BMI >30კგ/მ2); 

3. მშობიარობა ≥3; 

4. მწეველობა; 

5. ვენების ძლიერ გამოხატული ვარიკოზული 

გაგანიერება;  

6. მიმდინარე სისტემური ინფექცია; 

7. იმობილიზაცია; 

8. ხანგძლივი მგზავრობა; 

9. პრეეკლამფსია; 

10. ძლიერი პირღებინება / დეჰიდრატაცია / 

საკვერცხეების ჰიპერსტიმულაციის 

სინდრომი;   

11. მრავალნაყოფიანი ორსულობა, ან 

ასისტირებული რეპროდუქციული 

ორსულობა; 

 

 

მაღალი რისკი 

 საჭიროა ანტენატალურად 

თრომბოპროფილაქტიკა 

LMWH-ით; 

 ჰემატოლოგის, ან მეანის 

მეთვალყურეობა; 

საშუალო რისკი 

 განიხილება ანტენატალურად, 

თრომბოპროფილაქტიკის 

ჩატარების საკითხი LMWH–

ით; 

 ჰემატოლოგის და მეანის 

მეთვალყურეობა; 

 

3, ან მეტი რისკ–ფაქტორის 

შემთხვევაში იმართება როგორც 

საშუალო რისკი  

3-ზე ნაკლები რისკ–ფაქტორი 

(დაბალი რისკი) 

დაბალი რისკი 

აქტივაცია და დეჰიდრატაციის 

თავიდან აცილება 
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4.2. სამეანო  თრომბოპროფილაქტიკის რისკის შეფასება და მართვა 

მშობიარობის შემდეგ პერიოდში  

რისკ–ფაქტორები რისკის ჯგუფები 

ნებისმიერი წინამორბედი VTE და ასევე  

ყველა ქალი, რომელსაც ესაჭირეობა 

ანტენატალური თრომბoპროფილაქტიკა 

LMWH-ით; 

 

 

 

 

 

1. სასწრაფო საკეისრო კვეთა 

მშობიარობაში; 

 

2. ასიმპტომური თრომბოფილია 

(თანდაყოლილი, ან შეძენილი); 

 

3. BMI >  40 კგ/მ2; 

 

4. ხანგძლივი ჰოსპიტალიზაცია; 

 

5. თანმხლები სომატური 

დაავადებები, მაგ. გულის, ან 

ფილტვების დაავადებები, 

მგლურა, ავთვისებიანი 

სიმსივნეები, ანთებითი 

დაავადებები, ნეფროზული 

სინდრომი, 

ნამგლისებრუჯრედოვანი ანემია, 

ნარკოტიკების ინტრავენური 

მოხმარება 

 

 

მაღალი რისკი 

მშობიარობის შემდგომი 

პროფილაქტიკა LMWH-ით  სულ  

მცირე 6 კვირა 

 

საშუალო რისკი 

მშობიარობის შემდგომი 

პროფილაქტიკა LMWH-ით სულ 

მცირე 7 დღე.  თუ სახეზეა 3-ზე 

მეტი რისკ–ფაქტორი და 

მდგომარეობა პერსისტირებს,  

განიხილება  LMWH-ით  

თრომბოპროფილაქტიკის 

გაგრძელების საკითხი 
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1. ასაკი > 35 წ; 

2. სიმსუქნე (BMI > 30 კგ/მ2); 

3. მშობიაირობის  რაოდენობა ≥3; 

4. მწეველობა; 

5. გეგმიური საკეისრო კვეთა; 

6. ნებიმიერი ქირურგიული 

პროცედურა ლოგინობის ხანაში; 

7. ვენების ძლიერ გამოხატული 

ვარიკოზული გაგანიერება;  

8. მიმდინარე სისტემური ინფექცია; 

9. იმობილიზაცია; 

10. ხანგძლივი მგზავრობა; 

11. პრეეკლამფსია; 

12. ღრუს მაშა; 

13. გახანგძლივებული მშობიარობა (> 

24 საათზე); 

14. მშობიარობის შემდგომი 

სისხლდენა (>1 ლიტრზე), 

რომელსაც დაჭირდა 

ჰემოტრანსფუზია; 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. ანამნეზში თრომბოემბოლიზმის (VTE) და/ან 

თრომბოფილიის მქონე ქალთა თრომბოპროფილაქტიკა 

ანტენატალურად და მშობიარობის შემდგომ პერიოდში 

რისკი ანამნეზი პროფილაქტიკა 

ძალიან 

მაღალი 

1. წინამორბედი VTE ვარფარინის 

ხანგრძლივი გამოყენებით; 

2. ანტითრომბინის დეფიციტი; 

3. ანტიფოსფოლიპიდური 

სინდრომი წინამორბედი VTE-

ით;  

4. წინმორბედი განმეორებადი VTE 

 რეკომენდებულია ანტენატალურად 

LMWH მაღალი დოზები  

მშობიარობიდან სულ მცირე, 6 

კვირის განმავლობაში 

LMWH/ვარფარინი; 

 მართავს მეან-გინეკოლოგი და 

ჰემატოლოგი 

მაღალი 
1. არაპროვოცირებული VTE; 

2. წინამორბედი ესტროგენებით - 

პროვოცირებული (ტაბლეტები, 

ან ორსულობა) VTE; 

 რეკომენდებულია ანტენატალურად 

და მშობიარობიდან 6 კვირის 

განმავლობაში LMWH 

2-ზე ნაკლები რისკ–ფაქტორი 

იმართება როგორც დაბალი რისკი 

2, ან მეტი რისკ–ფაქტორის 

შემთხვევაში იმართება როგორც 

საშუალო რისკი  

დაბალი რისკი 

აქტივაცია და დეჰიდრატაციის 

თავიდან აცილება 
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3. წინამორბედი VTE + 

თრომბოფილია; 

4. წინამორბედი VTE + VTE-ს 

ოჯახური ანამნეზი 

5. ასიმპტომური თრომბოფილია  

პროფილაქტიკური დოზები 

საშუალო 

1. ერთჯერადი წინამორბედი VTE 

ასოცირებული გარდამავალ 

რისკ–ფაქტორებთან, რომლებიც 

აღარ არსებობს 

თრომბოფილიისა და სხვა რისკ-

ფაქტორების ოჯახური 

ანამნეზის გარეშე;  

2. ასიმპტომური თრომბოფილია 

(ანტითრომბინის დეფიციტის, 

კომბინირებული დეფექტის, 

ჰომოზიგოტური FVL გარდა) 

 განიხილება ანტენატალურად 

LMWH (არაა რეკომენდებული 

რუტინულად);  

 რეკომენდებულია LMWH-ის 

პროფილაქტიკური დოზები 

მშობიარობის შემდგომ 6 კვირის 

განმავლობაში;  

 LMWH-ის პროფილაქტიკური 

დოზები რეკომენდებულია 

მშობიარობის შემდგომ 7 დღე (ან 6 

კვირა, ოჯახური ანამნეზის, ან სხვა 

რისკ-ფაქტორების არსებობისას);  
 

6. პრეპარატები, რომლებიც გამოიყენება 

თრომბოპროფილაქტიკის მიზნით  

 თრომბოპროფილაქტიკის მიზნით, ანტენატალურად,  დაბალმოლეკულური 

ჰეპარინის (LMWH) პრეპარატები წარმოადგენენ პირველადი არჩევის 

მედიკამენტებს; ისინი ისეთივე უსაფრთხო და ეფექტურია, როგორც 

არაფრაქციონირებული ჰეპარინი (UFH);  

 ცხრილი #2 ასახავს რეკომენდებულ თრომბომბოპროფილაქტიკას და LMWH-ის 

თერაპიულ კანქვეშა დოზებს ორსულობისას და მშობიარობის შემდეგ. LMWH-

ის დოზები ეყრდნობა პაციენტის წონას და არა BMI-ს; 

 LMWH გამოყენება მიზანშეწონილია მშობიარობის შემდგომი 

თრომბოპროფილაქტიკის მიზნითაც, ძირითადად მშობიარობის შემდეგ 5-7 

დღის განმავლობაში; 

 გეგმიური საკეისრო კვეთის შემთხვევაში ქალებს, რომელთაც უტარდებათ 

ანტენატალური თრომბოპროფილაქტიკა LMWH-ით, მედიკამენტის ბოლო 

დოზა უნდა მიეცეთ ოპერაციამდე 24სთ–ით ადრე. საკეისრო კვეთის 

წარმოების დროს განმეორებითი დოზა აღარ უნდა გაკეთდეს;  

 მშობიარობის შემდეგ თრომბოპროფილაქტიკა უნდა დაიწყოს რაც 

შეიძლება ადრე, იმის გათვალისწინებით, რომ არ აღინიშნება სისხლდენა. 

თუ გამოყენებულ იქნა რეგიონალური ანალგეზია, თრომბოპროფილაქტიკა 
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იწყება მშობიარობიდან 4სთ–ის შემდეგ, ან ეპიდურული კათეტერის 

ამოღებიდან 4სთ–ის შემდეგ, ან პოსტოპერაციულად 4სთ–ის შემდეგ; 

 მაღალი ტერატოგენული ეფექტის გამო ვარფარინis დანიშვნა ორსულობის 

პირველი ტრიმესტრის განმავლობაში უკუნაჩვენებია; 

ცხრილი #2. LMWH თრომბოპროფილაქტიკა რეკომენდებული დოზები ანტენატალური და 

პოსტნატალური პერიოდისთვის 

   

სხეულის წონა (კგ) ენოქსაპარინი დალტეპარინი ტინზაპარინი 

< 50  20 მგ 2 500 ერთ 3 500 ერთ 

50-90 40 მგ 5 000 ერთ 4 500 ერთ 

91-130 60 მგ* 7 500 ერთ* 7 000 ერთ* 

130-170 80 მგ* 10 000 ერთ* 9 000 ერთ* 

>170 0,6 მგ/კგ/დღეში* 75 ერთ/კგ/დღეში* 75 ერთ/კგ/დღეში* 

* დღიური დოზა შეიძლება განაწილდეს ორად 

7. დაბალმოლეკულური ჰეპარინით თრომბოპროფილაქტიკის 

უკუჩვენებები 

LMWH გამოყენებისაგან თავი უნდა შევიკავოთ იმ შემთხვევებში,როდესაც  მაღალია 

სისხლდენის რისკი8,30,38,55. 

 

სისხლდენის რისკ–ფაქტორებს მიეკუთვნება: 

 სისხლდენა ანტენატალურ პერიოდში და ლოგინობის ხანაში; 

 პლაცენტის წინამდებარეობა; 

 ჰემორაგიული დიათეზი (ფონ ვილებრანდის დაავადება, ჰემოფილია, ან 

შეძენილი კოაგულოპათია);  

 თრომბოციტოპენია (თრომბოციტების რაოდენობა < 75x109); 



 

 
16 

 

 მწვავე ჰემორაგიული, ან იშემიური ინსულტი ბოლო ერთი თვის 

განმავლობაში; 

 თირკმლის მწვავე დაავადება (გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე 

30მლ/წუთში/1.73 მ2); 

 ღვიძლის მწვავე დაავადება (ნორმაზე მაღალი პროტრომბინის დრო); 

 არაკონტროლირებადი ჰიპერტენზია (ა/წ≥200/120მმ.ვწყ.სვ.); 

 

შენშვნა: სისხლდენის მაღალი რისკის მქონე ქალებში, მკურნალობის პრინციპები 

უნდა შეთანხმდეს მეან-გინეკოლოგსა და ჰემატოლოგს შორის. 

8. რეკომენდაციები პრაქტიკაში ადაპტაციისთვის  

მოცემული პროტოკოლის პრაქტიკაში ადაპტაციისათვის აუცილებელია სამედიცინო 

პერსონალს ჩაუტარდეს სპეციალური სწავლება ორსულებში და მელოგინეებში 

ვენური თრომბოემბოლიზმის რისკის შეფასებისა და თრომბოპროფილაქტიკის 

ჩატარების პრინციპების შესახებ. აღნიშნული სწავლება უნდა ჩატარდეს 

პერიოდულად. განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მიექცეს ორსულის განათლებას, 

მათ ადრეულ ვადაზე კონსულტირებას ჯანდაცვის პირველადი რგოლის ფარგლებში. 

 

9. აუდიტის კრიტერიუმები 

 რისკების მართებული შეფასება სამედიცინო დაწესებულებაში შემოსვლის, 

სამშობიარო ბლოკში მოხვედრისა და მშობიარობის შემდეგ; 

 LMWH-ის მართებული დოზის შერჩევა (მიღების მომენტში წონის 

მონაცემებით) ანტენატალურად და მშობიარობის შემდგომ; 

 LMWH დანიშნული  და  მიღებული აქვს მშობიარობის შემდგომ 1 კვირის 

განმავლობაში სიმსუქნის III ხარისხის (BMI > 40 კგ/მ2) მქონე ყველა 

მელოგინეს; 

 LMWH დანიშნული  და  მიღებული აქვს წინამორბედი VTE-ს მქონე ყველა 

მელოგინეს მშობიარობის შემდგომ 6 კვირის განმავლობაში;  



 

 
17 

 

 საავადმყოფოს რამდენმა ექიმმა (%) გაიარა სწავლება მოცემული პროტოკლის 

პრაქტიკაში დანერგვის კუთხით? 

10.  პროტოკოლის გადასინჯვის და განახლების ვადები 

სასურველია პროტოკოლი გადაისინჯოს და შეივსოს ახალი ინფორმაციით 5 წლის 

შემდეგ. პროტოკოლის განახლება მოხდება საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა 

და სოციალური დაცვის სამინისტროს შესაბამისი რეკომენდაციების მიხედვით (2011 

წლის გაიდლაინების სახელმძღვანელოს  შესაბამისად).  

11. პროტოკოლის მიღების ხერხები/წყაროები 

ვენური თრომბოემბოლიზმის მართვის ეროვნული გაიდლაინები და პროტოკოლები 

უკვე შემუშავებული და განთავსებულია ქართულ მედია სივრცეში. ინფორმაცია ამ 

თემატიკის შესახებ იზრდება და შემუშავებული კლინიკური პროტოკოლები 

აქტუალური რჩება.  

პროტოკოლის ავტორთა ჯგუფმა ჩაატარა ძიება კოკრეინის ბიბლიოთეკაში 

გაიდლაინის თემაზე სისტემური მიმოხილვებისა და რანდომიზებული 

კონტროლირებული კვლევების მოძიების მიზნით. ასევე ჩატარდა ძიება უკვე 

მომზადებული გაიდლაინებისა და კლინიკური მიმოხილვების მოპოვების მიზნით. 

მოძიებულ და გამოყენებულ იქნა შემდეგი ინტერნეტ-რესურსი:  

1. ბრიტანეთის სამეფო კოლეჯის გაიდლაინი GTG37a “Reducind the risk of thrombosis 

and embolism during pregnancy and the puerperium“ http://www.rcog.org.uk/womens-

health/clinical-guidance/reducing-risk-of-thrombosis-greentop37a ნოემბერი, 2009;  

2. ამერიკის მეან-გინეკოლოგთა კოლეჯის (ACOG) პრაქტიკული ბიულეტენი N123, 

სექტემბერი, 2011; 

3. კოკრეინის ბიბლიოთეკის მონაცემთა ბაზა; 

4. ინტერნეტ-რესურსები (uptodate, ovid); 

5. ვენური თრომბოემბოლიის პრევენცია და მკურნალობა  ნაციონალური გაიდლაინი 

და პროტოკოლი.  

http://www.rcog.org.uk/womens-health/clinical-guidance/reducing-risk-of-thrombosis-greentop37a
http://www.rcog.org.uk/womens-health/clinical-guidance/reducing-risk-of-thrombosis-greentop37a
http://www.moh.gov.ge/files/gaidline/protokoli/60.1.pdf


 

 
18 

 

12. ალტერნატიული პროტოკოლი 

იხილეთ ჯანდაცვის სამინისტროს ვებ–გვერდზე:  ვენური თრომბოემბოლიის 

პრევენცია და მკურნალობა, გაიდლაინი და პროტოკოლი:  

http://www.moh.gov.ge/index.php?lang_id=GEO&sec_id=68&info_id=58 

13. გამოყენებული აბრევიატურები 

BMI – body mass index - სხეულის მასის ინდექსი 

DVT – Deep vein thrombosis – ღრმა ვენების თრომბოზი 

LMWH – Low molecular weight heparin – დაბალი მოლეკულური წონის ჰეპარინი   

PE _ Pulmonary embolism – ფილტვის არტერიის თრომბოემბოლია 

UFH _ Unfractionated heparin – არაფრაქციონირებული ჰეპარინი  

VTE _ Venous thromboembolism – ვენური თრომბოემბოლია  

FVL = ლეიდენის V ფაქტორი;   
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ფასილიტატორი 

მორდიხაი დოლიცკი – დოცენტი, ისრაელის სამედიცინო კვლევის 

ინფრასტრუქტურის განვითარებისა და ჯანდაცვის სამსახურების ფონდის 

წარმომადგენელი სამედიცინო ცენტრი „შება“–ს სამეანო–გინეკოლოგიური 

დეპარტამენტის სამშობიარო განყოფილების ხელმძღვანელი; ისრაელის მეან–

გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; დედათა და ახალშობილთა მედიცინის 

საზოგადოების წევრი; აშშ მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი;    

ავტორები 

აკაკი ბაქრაძე – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი; საქართველოს საპატრიარქოს 

წმინდა იოაკიმესა და ანას სახელობის სამშობიარო სახლის დირექტორი სამკურნალო 

დარგში; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; მეან–გინეკოლოგთა 

და პერინატოლოგთა ასოციაციის გამგეობის წევრი; 

ალა გრიდასოვა – სს ზუგდიდის მრავალპროფილიანი კლინიკური საავადმყოფო 

"რესპუბლიკა"–ს სამეანო/ნეონატოლოგიური დეპარტამენტის ხელმძღვანელი; 

საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი;  

 

გიორგი თევდორაშვილი – თსსუ მეან–გინეკოლოგიის დეპარტამენტის 

ასოცირებული პროფესორი; კლინიკა „მედის“ გინეკოლოგიური დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი; სამშობიარო სახლი „ემბრიო“–ს დირექტორის მოადგილე 

სამეცნიერო დარგში; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

პერინატოლოგთა და მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; ევროპის მეან–

გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; 

 

დავით გაგუა – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი. დ. ტვილდიანის სახელობის  

სამედიცინო უნივერსიტეტის აიეტის მეან–გინეკოლოგიის დეპარტამენტის  

ხელმძღვანელი, სრული პროფესორი; შპს „დავით გაგუას კლინიკის" დირექტორი;  

პერინატოლოგთა და მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის წევრი; მეან–გინეკოლოგთა 

ასოციაციის წევრი; მედიკოსთა ასოციაციის წევრი; ნეონატოლოგთა ასოციაციის 

წევრი;  

 

 

დავით დავარაშვილი – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; მეან–გინეკოლოგიური 

კლინიკა „ბიბიდა“–ს სამეანო–გინეკოლოგიური დეპარტამენტის ხელმძღვანელი; 

საქართველოს მეანთა და გინეკოლოგთა ასოციაციის საბჭოს წევრი; პერინატოლოგთა 

და მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის საბჭოს წევრი); 
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ევგენია თავაძე – მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორი; საერთაშორისო ჯანდაცვის 

მენეჯმენტის, ეკონომიკის და პოლიტიკის მაგისტრი; საქართველოს 

რეპროდუქციული ჯანმრთელობის ეროვნული საბჭოს ტექნიკური კონსულტანტი;  

  

ვერა ბაზიარი – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; საქართველოს შრომის, 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, ექსპერტი დედათა და 

ბავშვთა ჯანმრთელობის საკითხებში; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის 

წევრი; 

 

თამარ ანთელავა – აკადემიური დოქტორი მედიცინაში; თსსუ მეან–გინეკოლოგიის 

დეპარტამენტის ასისტირებული პროფესორი; აკად. კ.  ჩაჩავას კლინიკის მეან–

გინეკოლოგი, ბრიგადის ხელმძღვანელი; მეან–გინეკოლოგთა და პერინატოლოგთა 

ასოციაციის წევრი;  

 

თენგიზ ასათიანი – სრული პროფესორი; FRCOG, თბილისის სახელმწიფო 

სამედიცინო უნივერსტეტის რეპროდუქციული ჯანმრთელობის დეპარტამენტის 

ხელმძღვანელი; საქართველოს მეან–გინეკოლოგთა ასოციაციის პრეზიდენტი;  

 

ირაკლი მერკვილაძე – ქ. ქუთაისის მე-3 სამშობიარო სახლის სამეანო სამსახურის  
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