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Περίληψη
Οι αλλαγές του συστήματος πηκτικότητας κατά τη διάρκεια της κύησης αυξάνουν τον κίνδυνο της γυ-
ναίκας για φλεβική θρομβοεβολική νόσο. Η φλεβική θρομβοεβολική νόσος αποτελεί την κύρια αιτία μη-
τρικής θνητότητας στις ανεπτυγμένες χώρες. Η πνευμονική εμβολή και η εν τω βάθει φλεβική θρόμβω-
ση, τις περισσότερες φορές μπορούν να προληφθούν και όπου χρειάζεται να θεραπευθούν πλήρως. Η
αντιμετώπιση των δύο αυτών παθολογικών καταστάσεων κατά τη διάρκεια της κύησης αποτελεί πρό-
κληση, αφού πολλά από τα διαγνωστικά μέσα είναι λιγότερο ακριβή στις εγκύους, και μερικές από τις
ακτινολογικές εξετάσεις είναι επιβλαβή για το έμβρυο. Η έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία της φλεβικής
θρομβοεβολικής νόσου είναι πολύ σημαντική. Η θεραπεία περιλαμβάνει αντιπηκτική αγωγή με ηπαρίνη
μη-κλασματοποιημένη ή χαμηλού μοριακού βάρους, ανάλογα με την κλινική κατάσταση. Η χρήση κου-
μαρινικών δεν συνιστάται κατά τη διάρκεια της κύησης λόγω των πιθανόν επιδράσεων στο έμβρυο και
τον κίνδυνο αιμορραγίας αυτού. Σκοπός αυτού του άρθρου είναι να περιγράψει την γενική προσέγγιση
γυναικών που έχουν αυξημένο κίνδυνο φλεβικής θρομβοεβολικής νόσου στην κύηση και να συνοψίσει
τις απαραίτητες εξετάσεις και θεραπείες.

Λέξεις κλειδιά: φλεβική θρομβοεβολική νόσος, κύηση, εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση, πνευμονική εμβολή

Εισαγωγή

Η φλεβική θρομβοεβολική νόσος (ΦΘΝ) αποτελεί
την κύρια αιτία μητρικής θνησιμότητας, ενώ αποτελεί
και την βασική αιτία άμεσης μητρικής θνητότητας, με
σημαντική διαφορά μάλιστα, από την δεύτερη αιτία -
περίπου διπλάσια επίπτωση - που είναι η αιμορρα-
γία1. Πολλές ευρωπαϊκές μελέτες αναφέρουν ότι το 

ποσοστό θνητότητας από ΦΘΝ στην κύηση ανέρχε-
ται σε 8,5 - 14 θανάτους ανά εκατομμύριο ζώντων
τοκετών2. Η πρόσφατη αναφορά από την
CEMACH (Confidential Enquiry into Maternal
and Child Health - www.cemach.org.uk) του Ηνω-
μένου Βασιλείου (ΗΒ) έδειξε ότι οι περισσότεροι
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από αυτούς τους θανάτους σχετίζονται με: α. ανε-
παρκή ιατρική φροντίδα και αδυναμία αναγνώρι-
σης συμπτωματολογίας ΦΘΝ σε γυναίκες με ήδη
υπάρχοντες παράγοντες κινδύνου για ΦΘΝ, β. ση-
μαντική καθυστέρηση στη διάγνωση καθώς και
στην έναρξη θεραπείας σε περιπτώσεις οξείας
ΦΘΝ καθώς και γ. ανεπαρκή θρομβοπροφύλαξη1.
Είναι πολύ σημαντικό λοιπόν να γνωρίζουμε τις
επιπτώσεις, τη διαχείριση και την αντιμετώπιση της
ΦΘΝ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.

Επιδημιολογία ΦΘΝ στην κύηση

Όλα τα στοιχεία της κλασσικής τριάδας του
Virchow για την ΦΘΝ - φλεβική στάση, βλάβη του
τοιχώματος των αγγείων, διαταραχή του μηχανι-
σμού της πήξης/υπερπηκτικότητα - τα συναντάμε
κατά τη διάρκεια μίας φυσιολογικής κύησης και το-
κετού. Στην εγκυμοσύνη δηλαδή παρατηρείται: 1.
σημαντική αύξηση του παράγοντα πήξης VIII και
του ινοδογώνου, 2. αδυναμία ενεργοποίησης της
πρωτεΐνης C (aPC) σε 40% των εγκύων, 3. μείωση
των επιπέδων της πρωτεΐνης S και 4. ατελής λει-
τουργία του συστήματος ινωδόλυσης. Και οι τέσσε-
ρις ανωτέρω αλλαγές του συστήματος πηκτικότητας
μπορεί να παραμείνουν μέχρι και έξι εβδομάδες
μετά τον τοκετό, ανεξάρτητα από την ηλικία κύησης
κατά την οποία πραγματοποιείται ο τοκετός3. Επί-
σης, κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, παρατηρεί-
ται σημαντική μείωση της φλεβικής επαναφοράς
από τα κάτω άκρα, η οποία μείωση φτάνει το 50%
στις 25-29 εβδομάδες και μεγιστοποιείται στις 36
εβδομάδες4. Η φυσιολογική φλεβική ροή στα κάτω
άκρα επανέρχεται πλήρως περίπου έξι εβδομάδες
μετά τον τοκετό5. Επίσης, κάποιος βαθμός τραύμα-
τος του ενδοθηλίου ή του φλεβικού συστήματος της

πυέλου είναι αναπόφευκτος κατά τη διάρκεια των
περισσότερων κολπικών τοκετών και σχεδόν όλων
των καισαρικών τομών. Ως αποτέλεσμα όλων αυτών
των παραγόντων, η πιθανότητα ΦΘΝ κατά τη διάρ-
κεια της εγκυμοσύνης αυξάνεται κατά δύο με τέσ-
σερις φορές, με το συνολικό ρίσκο ΦΘΝ να φτάνει
το 0,1%6. Σε γυναίκες με ιστορικό ΦΘΝ το ποσοστό
υποτροπής να ανέρχεται σε 2-3%6.
Για κάθε έγκυο θα πρέπει να εξετάζεται από το
ιστορικό της αλλά και κλινικά εάν υπάρχουν και
άλλοι ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για ΦΘΝ
που επηρεάζουν την τριάδα του Virchow. Ο έλεγ-
χος αυτός θα πρέπει να πραγματοποιείται ιδανικά
πριν ακόμα από την σύλληψη, αλλά όπου χρειάζε-
ται, και κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ή ακό-
μα και αμέσως μετά τον τοκετό (Πίνακας 1)7,8,9.

Αξιολόγηση και διαχείριση γυναικών με 
παράγοντες κινδύνου για ΦΘΝ

Όλες οι γυναίκες που βρίσκονται σε κίνδυνο να
αναπτύξουν ΦΘΝ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύ-
νης, θα πρέπει να εντοπίζονται πριν ακόμα από τη
σύλληψη και να συμβουλεύονται κατάλληλα από
τον θεράποντα ιατρό. Αν και οι περισσότεροι από
τους παράγοντες κινδύνου είναι μη αναστρέψιμοι
πριν από την εγκυμοσύνη, έχει αποδειχθεί ότι η
απώλεια βάρους σε γυναίκες με υψηλό δείκτη μά-
ζας σώματος (BMI) μειώνει την πιθανότητα
ΦΘΝ10. Αντίστοιχα, ο καλός έλεγχος και σταθερο-
ποίηση συνυπαρχόντων παθολογικών προβλημά-
των πριν από τη σύλληψη, πιθανόν να μειώνει τον
κίνδυνο ΦΘΝ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης9.
Πριν ακόμα από τη σύλληψη λοιπόν, οι γυναίκες
«υψηλού κινδύνου» θα πρέπει να ενημερώνονται
ότι μπορεί να χρειαστούν θεραπεία από την αρχή
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Πίνακας 1: Παράγοντες κινδύνου για ΦΘΝ στην κύηση

• Ηλικία > 35 • Νεφρωσικό Σύνδρομο
• Κληρονομική Θρομβοφιλία • Επίκτητη Θρομβοφιλία
• Παχυσαρκία • Δρεπανοκυταρρική αναιμία
• Παραπληγία • Χρήση Ενδοφλέβιων ναρκωτικών
• Αφυδάτωση • Σύνδρομο Υπερδιέγερσης Ωοθηκών (OHSS)
• Αεροπορικό ταξίδι • Μυελοϋπερπλαστικά Σύνδρομα
• Εκτεταμένοι κιρσοί • Ακινησία μετά τον τοκετό
• Λοιμώξεις/Φλεγμονές • Παρατεταμένος Τοκέτός
• Προεκλαμψία • Κλινοστατισμός
• Υπερέμεση της Κύησης • Σημαντικές Μαιευτικές αιμορραγίες
• Επεμβατικός τοκετό (εμβρυουλκία/συκιουλκία)

ANTSAKLHS P.  2/6/2010  01:04 μμ  Σελίδα14



ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ & ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΑ TΟΜ. 5, TΕΥΧ. 1, ΣΕΛ. 13-23, 2010

15© EΛΛHNIKH ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ - ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ

Πίνακας 2: Κλινικές καταστάσεις και προτεινόμενες στρατηγικές αντιμετώπισης για γυναίκες σε κίνδυνο για ΦΘΝ12

ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ

Ένα προηγούμενο επεισόδιο ΦΘΝ (που
να μην σχετίζεται με κύηση ή λήψη αντι-
συλληπτικών δισκίων) που σχετίζεται με
παροδικό παράγοντα κινδύνου και όχι
άλλους συνυπάρχοντες παράγοντες,
όπως παχυσαρκία 

Ένα προηγούμενο επεισόδιο ΦΘΝ ιδιο-
παθούς ή σε άτομα με θρομβοφιλία που
δεν λαμβάνουν αντιπηκτική αγωγή μα-
κροχρόνια ή με επιπλέον παράγοντα κιν-
δύνου, πχ παχυσαρκία (BMI > 35)  

Περισσότερα από ένα προηγούμενα
επεισόδια ΦΘΝ, σε γυναίκες χωρίς
θρομβοφιλία, που δεν λαμβάνουν αντι-
πηκτική αγωγή μακροχρόνια

Προηγούμενο επεισόδιο/α ΦΘΝ σε γυ-
ναίκες που λαμβάνουν μακροχρόνια
αντιπηκτική αγωγή (πχ με θρομβοφιλία)

Θρομβοφιλία (επιβεβαιωμένη εργαστηρια-
κά) χωρίς προηγούμενο επεισόδιο ΦΘΝ

Παράγοντες κινδύνου για ΦΘΝ κατά
την διάρκεια της εγκυμοσύνης, αλλά όχι
ιστορικό ΦΘΝ ή θρομβοφιλίας

Μετά από καισαρική τομή ή κολπικό 
τοκετό

Κατά τη διάρκεια της κύησης: παρακολούθηση ή θρομβοπροφύλαξη με LMWH
(π.χ. 5000 μονάδες Δαλτεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως) + TEDs. Συζή-
τηση πλεονεκτημάτων και κινδύνων με τη γυναίκα.
Λοχεία: αντιπηκτική αγωγή για τουλάχιστον 6 εβδομάδες  (π.χ. 5000 μονάδες Δαλ-
τεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως ή βαρφαρίνη (με INR=2-3) αρχικά ταυ-
τόχρονα με LMWH, μέχρι INR> 2) + TEDs

Κατά τη διάρκεια της κύησης: θρομβοπροφύλαξη με LMWH (π.χ. 5000 μονάδες Δαλ-
τεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως) από την αρχή της εγκυμοσύνης + TEDs.
Εάν υπάρχει ανεπάρκεια αντιθρομβίνης μπορεί να αυξηθεί η δόση της LMWH (Ενο-
ξαπαρίνη 0,5-1mg/kg κάθε 12 ώρες ή Δαλτεπαρίνη 50-100iu/kg κάθε 12 ώρες)
Λοχεία: αντιπηκτική αγωγή για τουλάχιστον 6 εβδομάδες  (π.χ. 5000 μονάδες Δαλ-
τεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως ή βαρφαρίνη (με INR=2-3) αρχικά ταυ-
τόχρονα με LMWH, μέχρι INR> 2) + TEDs

Κατά τη διάρκεια της κύησης: θρομβοπροφύλαξη με LMWH (π.χ. 5000 μονάδες Δαλ-
τεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως) από την αρχή της εγκυμοσύνης + TEDs.
Λοχεία: αντιπηκτική αγωγή για τουλάχιστον 6 εβδομάδες  (π.χ. 5000 μονάδες Δαλ-
τεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως ή βαρφαρίνη (με INR=2-3) αρχικά ταυ-
τόχρονα με LMWH, μέχρι INR> 2) + TEDs

Κατά τη διάρκεια της κύησης: αλλαγή από αντιπηκτικά από του στόματος με
LMWH (Ενοξαπαρίνη 0,5-1mg/kg κάθε 12 ώρες ή Δαλτεπαρίνη 50-100iu/kg κάθε
12 ώρες) από την έκτη εβδομάδα της εγκυμοσύνης + TEDs.
Λοχεία: επανέναρξη από του στόματος αντιπηκτικής αγωγής αρχικά, ταυτόχρονα
με LMWH, μέχρι INR να φτάσει τα προ της εγκυμοσύνης επίπεδα + TEDs

Κατά τη διάρκεια της κύησης: παρακολούθηση ή θρομβοπροφύλαξη με LMWH + TEDs
Λοχεία: αντιπηκτική αγωγή για τουλάχιστον 6 εβδομάδες  (π.χ. 5000 μονάδες Δαλ-
τεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως ή βαρφαρίνη (με INR=2-3) αρχικά ταυ-
τόχρονα με LMWH, μέχρι INR> 2) + TEDs

Έλεγχος ασθενούς για πιθανότητα ΦΘΝ. Εάν υπάρχουν πολλαπλοί παράγοντες
όπως παχυσαρκία, προεκλαμψία, κλινοστατισμός ή ένας αλλά σημαντικός παράγο-
ντας κινδύνου (πχ κακοήθης παχυσαρκία) χρειάζεται θρομβοπροφύλαξη (π.χ. 5000
μονάδες Δαλτεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως, η δόση μπορεί να χρεια-
στεί να αυξηθεί αν το BMI είναι πολύ μεγάλο) + TEDs

Έλεγχος ασθενούς για πιθανότητα ΦΘΝ. Εάν υπάρχουν παράγοντες κινδύνου
όπως επείγουσα καισαρική κλπ (βλ. Πίνακα-1) θρομβοπροφύλαξη με LMWH (π.χ.
5000 μονάδες Δαλτεπαρίνη ή 40 mg Ενοξαπαρίνη ημερησίως) για 3-5 ημέρες. Εάν
συνυπάρχουν πολλοί παράγοντες τότε θα πρέπει να προστεθούν TEDs ενώ θα πρέ-
πει να εξεταστεί η επέκταση του χρόνου θρομβοπροφύλαξης 
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της εγκυμοσύνης, εξαιτίας αυτών των αλλαγών στο
σύστημα πηκτικότητας. Αντίστοιχα, γυναίκες που
βρίσκονται ήδη σε αντιπηκτική αγωγή με αντικου-
μαρινικά θα πρέπει να ενημερώνονται ότι μετά την
έκτη εβδομάδα της κύησης είναι ασφαλέστερο να
αντικατασταθεί η αγωγή τους με ηπαρίνη χαμηλού
μοριακού βάρους (LMWH), ώστε να αποφευχθούν
οι ανεπιθύμητες επιδράσεις των κουμαρινικών στο
έμβρυο9,11.
Χρήσιμη για την προφύλαξη της ΦΘΝ στην κύηση
είναι και η χρήση ειδικών συμπιεστικών καλτσών
(TEDs) είτε σε συνδυασμό με φαρμακευτική αγω-
γή, είτε μόνες τους11. Οι TEDs εμποδίζουν την διά-
ταση των φλεβών των κάτω άκρων και κατά συνέ-
πεια, προφυλάσσουν το ενδοθήλιο από τραυματι-
σμούς και αποτρέπουν την ενεργοποίηση του υπο-
ενδοθήλιου κολλαγόνου. Οι TEDs μπορούν να
χρησιμοποιηθούν άφοβα σε συνδυασμό με φαρμα-
κευτικά σκευάσματα για θρομβοπροφύλαξη, τόσο
κατά τη διάρκεια της κύησης, όσο και κατά τη λο-
χεία. Για τις γυναίκες με διαγνωσμένη εν τω βάθει
φλεβική θρόμβωση (DVT), η χρήση TEDs μπορεί
να μειώσει την πιθανότητα μεταθρομβωτικού συν-
δρόμου, εάν χρησιμοποιηθούν έως και δύο χρόνια

μετά την DVT11. Είναι πολύ σημαντικό ωστόσο, οι
TEDs να έχουν σωστή εφαρμογή και να προσαρ-
μόζονται κατάλληλα όσο η κύηση προοδεύει και
ανάλογα με το BMI της κάθε γυναίκας11.
Η διαχείριση γυναικών με παράγοντες κινδύνου
για ΦΘΝ κατά την εγκυμοσύνη, δεν είναι πάντα
εύκολη, ειδικά όταν περιπλέκεται και από στοιχεία
του οικογενειακού ή ατομικού ιστορικού. Στον Πί-
νακα-2 προτείνεται ένας αλγόριθμος αντιμετώπι-
σης γυναικών που βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο
για ΦΘΝ, κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης12.

Κλινική εκτίμηση εγκύων με υποψία ΦΘΝ

Η κλινική διάγνωση της DVT και της πνευμονικής
εμβολής (ΠΕ) είναι μη ειδική και συνήθως πολύ
δύσκολη (Πίνακας 3). Σε μη εγκύους με κλινική
υποψία DVT, τελικά μόνο σε ένα ποσοστό 20-30%
επιβεβαιώνεται η πάθηση13. Κατά τη διάρκεια της
εγκυμοσύνης άλγος κάτω άκρων ή θωρακικό άλ-
γος, καθώς και δύσπνοια που να μην οφείλονται σε
ΦΘΝ είναι πολύ συχνά συμπτώματα14. Συνεπώς η
ακρίβεια της κλινικής διάγνωσης της DVT είναι
μόλις 8% και της ΠΕ είναι λιγότερο από 5%15.
Τα πολύ χαμηλά ποσοστά της κλινικής διάγνωσης
της ΦΘΝ, κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, επι-
βάλλουν την ανάγκη διαγνωστικών μέσων, ώστε να
αποφεύγεται η άσκοπη χρήση αντιπηκτικών και οι
κίνδυνοι που αυτά επιφυλάσσουν. Η διάγνωση της
ΦΘΝ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι δύ-
σκολη και η προσέγγιση είναι διαφορετική από ότι
σε ασθενείς που δεν είναι έγκυες. Δεν υπάρχουν με-
γάλες πολυκεντρικές μελέτες που να εξετάζουν την
διάγνωση DVT και ΠΕ κατά τη διάρκεια της εγκυ-
μοσύνης, και συνεπώς δεν υπάρχουν ειδικά πρωτό-
κολλα και αλγόριθμοι προσέγγισης αυτών των ασθε-
νών. Η αντιμετώπιση αυτών των ασθενών είναι κυ-
ρίως εμπειρική και στηρίζεται σε αποσπασματικά
διαγνωστικά στοιχεία, από πρωτόκολλα που έχουν
σχεδιαστεί για πληθυσμούς μη-εγκύων17-19.

Υπερηχογράφημα Φλεβών

Το υπερηχογράφημα φλεβών κάτω άκρων, αποτε-
λεί τον χρυσό κανόνα όταν υπάρχει κλινική υποψία
DVT κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Πίνακας
4). Σε πληθυσμούς μη-εγκύων η διαγνωστική ακρί-
βεια του υπερηχογραφήματος για DVT είναι πολύ
υψηλή20, και ιδίως η θετική προγνωστική του αξία
(positive predictive value - PPV), έτσι ώστε αν απο-
καλύψει θρόμβο στην μηριαία ή στην ιγνυακή φλέ-
βα τίθεται η διάγνωση DVT. Ωστόσο, η αρνητική
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Πίνακας 3: Συμπτώματα και σημεία εν τω βάθει φλεβι-
κής θρόμβωσης (DVT) και πνευμονικής εμβολής (ΠΕ)

Εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση (DVT)
• Άλγος κάτω άκρου
• Ευαισθησία
• Οίδημα
• Πυρετική κίνηση και οίδημα
• Άλγος κάτω κοιλίας
• Αυξημένα λευκά αιμοσφαίρια (WCC)
Πνευμονική Εμβολή (ΠΕ)
• Δύσπνοια
• Θωρακικό Άλγος
• Συγκοπή
• Αιμόπτυση
• Λιποθυμία
• Ταχυκαρδία
• Ταχύπνοια
• Κυάνωση
• ↑ Σφαγιδιτική πίεση
• ↓ PaO2 και/ή ↓ PaCO2

• Ευρήματα από την ακτινογραφία θώρακος
• Ακροαστικά ευρήματα/υγροί ρόγχοι
• Συμπτωματολογία DVT
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προγνωστική αξία (negative predictive value -
NPV) του USS, είναι χαμηλή και ένα φυσιολογικό
USS δεν αποκλείει DVT. Σε περιπτώσεις όπου η
κλινική υποψία για DVT είναι υψηλή, αλλά το USS
είναι φυσιολογικό, η ασθενής θα πρέπει να υπο-
βάλλεται σε θεραπεία και το USS να επαναλαμβά-
νεται σε μία εβδομάδα και εφόσον το USS είναι
φυσιολογικό, τότε μπορούμε να διακόψουμε την
θεραπεία. Εάν υποψιαζόμαστε DVT της λαγόνιας
φλέβας, με συνοδά συμπτώματα οσφυαλγία και οί-
δημα ολόκληρου του κάτω άκρου, συστήνεται
Doppler USS και περαιτέρω απεικονιστικός έλεγ-
χος μετά από συνεννόηση με τους ακτινολόγους.

Μέτρηση επιπέδων D-dimmers

Τα επίπεδα των D-dimmers είναι αυξημένα σε ασθε-
νείς με DVT και ΠE. Αύξηση των D-dimmers παρα-
τηρείται και στην εγκυμοσύνη, ανάλογα με την ηλι-
κία κύησης, καθώς και σε περιπτώσεις πρόωρου το-
κετού (ΠΤ), αποκόλλησης πλακούντα, υπέρτασης της
κύησης και κατά τη διάρκεια της λοχείας21,22. Η ειδι-
κότητα, λοιπόν της εξέτασης για τη διάγνωση DVT
και ΠE κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης είναι πο-
λύ χαμηλή, με πολύ υψηλά ποσοστά ψευδώς θετικών
αποτελεσμάτων, και δεν συστήνεται, αφού τα αποτε-
λέσματα μπορεί να προκαλέσουν σύγχυση23.

Απεικονιστικές Μέθοδοι

Οι απεικονιστικές μέθοδοι για τη διάγνωση της
ΦΘΝ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να
μην είναι τελείως ακίνδυνες, όμως συχνά είναι απα-
ραίτητες για τη διάγνωση ΦΘΝ, η οποία είναι απει-
λητική για τη ζωή, αν δεν διαγνωσθεί έγκαιρα (Πί-
νακας-4). Αν η κλινική υποψία για ΠΕ είναι υψηλή,
τότε η α/α θώρακος θα πρέπει να αποτελεί το πρώ-
το διαγνωστικό βήμα, κυρίως για να αποκλειστούν
παθολογικές καταστάσεις που μπορεί να μιμηθούν
την εικόνα ΠΕ, όπως πνευμονία, πνευμοθώρακας ή
ατελεκτασία, αν και τέτοιου είδους προβλήματα δεν
είναι συνηθισμένα σε πληθυσμούς νεαρών γυναι-
κών, που αντιπροσωπεύει συνήθως τις έγκυες. Η
α/α θώρακος έχει χαμηλή ευαισθησία και ειδικότη-
τα και είναι φυσιολογική σε ποσοστό μεγαλύτερο
του 50% των εγκύων με ΠΕ. Πιθανά παθολογικά
ευρήματα της α/α λόγω ΠΕ είναι: ατελεκτασία (ται-
νιοειδής-ζωνοειδής), πνευμονικό οίδημα, εστιακή
ολιγαιμία, άνωση ημιδιαφράγματος, υπεζωκοτική
συλλογή και παρεγχυματικό διήθημα24.
Πολλές μελέτες έχουν εξετάσει τη σημασία του
υπερηχογραφήματος των φλεβών των κάτω άκρων
σε πληθυσμούς μη εγκύων, με κλινική υποψία
ΠΕ25-28. USS χωρίς παθολογικά ευρήματα δεν απο-
κλείει τη διάγνωση ΠΕ (50% των ασθενών με ΠΕ,
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έχουν αρνητικό έλεγχο κάτω άκρων για DVT), το
θετικό αποτέλεσμα για DVT ωστόσο, επιβεβαιώνει
έμμεσα και τη διάγνωση για ΠΕ, και επειδή η θε-
ραπεία και για τις δύο αυτές παθήσεις είναι πολλές
φορές ακριβώς η ίδια, μπορεί να μην απαιτούνται
άλλες διαγνωστικές εξετάσεις. Σε έγκυες γυναίκες
λοιπόν, με κλινική υποψία ΠΕ και θετικό υπερηχο-
γράφημα κάτω άκρων για DVT, μπορεί να τεθεί η
διάγνωση και να αποφευχθούν εξετάσεις με υψηλό
βαθμό ακτινοβολίας, και έτσι να αποφύγουμε τους
κινδύνους που μπορεί να έχουν για το έμβρυο ή την
μητέρα. Σε ασθενείς με κλινική υποψία ΠΕ, όπου η
α/α θώρακος και το υπερηχογράφημα των φλεβών
των κάτω άκρων είναι αρνητικά, θα πρέπει να προ-
χωράμε σε πιο ειδικές εξετάσεις, όπως το σπινθη-
ρογράφημα αερισμού/αιμάτωσης (V/Q scan) και η
πνευμονική αγγειογραφία (CTPA).
Στις περισσότερες μονάδες το V/Q scan αποτελεί
την πρώτη επιλογή για τη διάγνωση ΠΕ σε
εγκύους29. Η θεραπεία θα πρέπει να συνεχίζεται
όταν το αποτέλεσμα του V/Q scan είναι μη διαγνω-
στικό, μέχρι να έχουμε τα αποτελέσματα της
CTPA. Όταν το V/Q scan είναι υψηλής πιθανότη-
τας, τότε τίθεται η διάγνωση ΠΕ 15. Σε ασθενείς με
υψηλή κλινική υποψία για ΠΕ, αλλά με χαμηλής πι-
θανότητας V/Q scan και με αρνητικό USS κάτω
άκρων, συνιστάται η συνέχιση της αντιπηκτικής
αγωγής, μέχρι να πραγματοποιηθεί περαιτέρω
έλεγχος (π.χ. CTPA), ή να επαναληφθούν το V/Q
scan και το USS κάτω άκρων σε μία εβδομάδα30.
Σε έγκυες γυναίκες που υποβάλλονται σε έλεγχο
για ΠΕ, μπορεί να παραληφθεί το τμήμα του «αερι-
σμού» (V) και να γίνει μόνο σπινθηρογράφημα αι-
μάτωσης (Q scan), μειώνοντας έτσι ακόμα περισ-
σότερο την ακτινοβολία. Η CTPA υπερτερεί έναντι

του σπινθηρογραφήματος, έχοντας τόσο καλύτερη
ευαισθησία, όσο και ειδικότητα31 και μπορεί να
διαγνώσει και άλλες παθολογικές καταστάσεις,
όπως διαχωριστικό ανεύρυσμα αορτής, αλλά μπο-
ρεί να μην εντοπίσει μικρά περιφερειακά έμβο-
λα/ΠΕ9. Το V/Q scan έχει πολύ καλή αρνητική
προγνωστική αξία (NPV), ενώ έχει και μικρότερη
ακτινοβολία ως προς τον μαστό της εγκύου σε σχέ-
ση με τη CTPA19. Η δόση της ακτινοβολίας που δέ-
χεται μία γυναίκα που υποβάλλεται σε CTPA είναι
περίπου 2 rad, ενώ είναι γνωστό ότι ακτινοβολία
ίση με 1 rad, αυξάνει την πιθανότητα καρκίνου του
μαστού κατά 14%32,33. Από τις 20 εγκύους με κλινι-
κή υποψία ΠΕ, μόνο σε μία από αυτές τελικά επι-
βεβαιώνεται η διάγνωση ΠΕ (5%). Δεν θα ήταν
παράλογο λοιπόν να καταφεύγουμε σε διαγνωστι-
κά μέσα με χαμηλότερη νοσηρότητα, όπως V/Q
scan, πριν προχωρήσουμε σε CTPA, εφόσον μάλι-
στα η χρήση CTPA δεν αποτελεί την πρώτη επιλο-
γή σύμφωνα με πολλά διεθνή πρωτόκολλα34.
Μία πρόσφατη συγκεντρωτική μελέτη από τους
Schuster και συν. έδειξε ότι η CTPA αποτελεί την
πρώτη επιλογή απεικονιστικής μεθόδου για την διά-
γνωση ΠΕ σε εγκύους. Ωστόσο, υπήρχε μεγάλη
απόκλιση στα πρωτόκολλα και στην προσέγγιση των
ασθενών μεταξύ των ακτινολογικών κέντρων που
μελετήθηκαν35. Μόνο το 60% των ακτινολόγων ενη-
μέρωσαν την έγκυο για τους πιθανούς κινδύνους της
εξέτασης και πήραν συναίνεση πριν από αυτήν, 40%
ήταν το ποσοστό που έλαβαν όλα τα δυνατά μέτρα
ώστε να ελαχιστοποιήσουν το ποσοστό της ακτινο-
βολίας, και μόνο 17% είχαν συγκεκριμένο πρωτό-
κολλο ειδικά για εγκύους. Μία άλλη μελέτη από το
ΗΒ απέδειξε εξίσου ελλιπή μέτρα για την αντιμετώ-
πιση εγκύων με κλινική υποψία ΠΕ36. Στην πράξη, η

Αντσακλής και συν.Φλεβική Θρομβοεβολική Νόσος και Κύηση

18

Πίνακας 5: Δοσολογία ηπαρίνης σε εγκύους με ΦΘΝ. Πρωτόκολλο νοσοκομείου John Radcliffe (Οξφόρδη, ΗΒ)

Σωματικό βάρος Δόση εφόδου στην Δοσολογία συντήρησης Δοσολογία συντήρησης
εγκύου σε kgr κύηση σε I.U. στην κύηση σε I.U. κατά τη διάρκεια της λοχείας 

σε I.U.
<46 10,000 5000 δύο φορές την ημέρα 7500 ημερησίως
46-56 12,500 7,500 πρωί 10, 000 ημερησίως

και
5000 βράδυ

57-68 18,000 10,000 πρωί 12,500 ημερησίως
και

7,500 βράδυ
69-82 18,000 10,000 δύο φορές την ημέρα 15,000 ημερησίως
¬>83 18,000 12,500 δύο φορές την ημέρα 18,000 ημερησίως

ANTSAKLHS P.  2/6/2010  01:04 μμ  Σελίδα18



επιλογή του διαγνωστικού μέσου εξαρτάται από τη
διαθεσιμότητα των τεχνικών μέσων του εκάστοτε
κέντρου/νοσοκομείου, αλλά αυτό δεν σημαίνει ότι ο
θεράπων ιατρός δεν θα πρέπει να γνωρίζει τα πλεο-
νεκτήματα και τους κινδύνους της κάθε μεθόδου.   

Θεραπεία ΦΘΝ κατά τη διάρκεια
της εγκυμοσύνης

Σε έγκυες με διαγνωσμένη ΠΕ, πριν από την έναρ-
ξη της αντιπηκτικής αγωγής θα πρέπει να πραγμα-
τοποιείται αιματολογικός έλεγχος για θρομβοφι-
λία, γενική αίματος (FBC) και έλεγχος πηκτικότη-
τας. Επίσης θα πρέπει να γίνεται έλεγχος της νε-
φρικής και ηπατικής λειτουργίας, πριν από την
έναρξη αντιπηκτικής αγωγής. Αν και τα αποτελέ-
σματα του ελέγχου για θρομβοφιλία δεν θα αλλά-
ξουν άμεσα την θεραπευτική αγωγή, μπορεί παρ'ό-
λα αυτά να προσδιορίσουν την διάρκεια της θερα-
πείας7. Ορισμένα κέντρα προτιμούν να πραγματο-
ποιούν μερικό έλεγχο θρομβοφιλίας (παράγοντας
V Leiden, μετάλλαξη στο γονίδιο της προθρομβί-
νης, αντιπηκτικό του λύκου και αντικαρδιολιπιδικό
αντίσωμα) κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και
επαναλαμβάνουν τον πλήρη έλεγχο έξι εβδομάδες
μετά τον τοκετό37. Αυτό συμβαίνει γιατί τόσο η ίδια

η εγκυμοσύνη, όσο και η ΦΘΝ επιδρούν στα απο-
τελέσματα του ελέγχου της θρομβοφιλίας, μειώνο-
ντας για παράδειγμα τα επίπεδα της πρωτεΐνης S
και κάνοντας τη διάγνωση της ανεπάρκειας της
πρωτεΐνης S εξαιρετικά δύσκολη. Αντίσταση της
aPC βρίσκεται φυσιολογικά στο 40% των εγκύων,
λόγω των αλλαγών στο σύστημα πηκτικότητας κατά
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Επίσης τα αCL επη-
ρεάζουν τα αποτελέσματα της αντίστασης της aPC.
Σε περίπτωση εκτεταμένων θρόμβων, η αντιθρομ-
βίνη μπορεί να είναι μειωμένη9.
Άλλοι παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν τα
αποτελέσματα ελέγχου θρομβοφιλίας είναι: α. το
νεφρωσικό σύνδρομο (σχετίζεται με αυξημένη πη-
κτικότητα και αυξημένο κίνδυνο ΦΘΝ), κατά το
οποίο τα επίπεδα αντιθρομβίνης είναι μειωμένα,
και β. παθήσεις του ήπατος, στις οποίες τα επίπεδα
πρωτεΐνης C και S είναι μειωμένα. Αντίθετα ο
έλεγχος για FVL και προθρομβίνη G20210A δεν
επηρεάζεται από την εγκυμοσύνη, ούτε από ΦΘΝ.
Ο έλεγχος για θρομβοφιλία σε αυτούς τους ασθε-
νείς και η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων θα πρέ-
πει να γίνεται πάντα σε συνεννόηση με ειδικούς ια-
τρούς/αιματολόγους. Οι εξετάσεις για θρομβοφι-
λία θα πρέπει να επαναλαμβάνονται μετά το πέρας
της αντιπηκτικής αγωγής.
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Οι αντιπηκτικοί παράγοντες που έχουν μελετηθεί
για την πρόληψη και θεραπεία της ΦΘΝ στην εγκυ-
μοσύνη, είναι κυρίως η κλασσική ή μη κλασματο-
ποιημένη ηπαρίνη (UFH) και η LMWH, λόγω των
βλαπτικών επιδράσεων των κουμαρινικών παραγό-
ντων στο έμβρυο. Επί σειρά ετών η UFH, αποτε-
λούσε την θεραπεία εκλογής κατά τη διάρκεια της
κύησης και της λοχείας, όμως τα τελευταία χρόνια
έχει επικρατήσει η χρήση LMWH. Πολλές μελέτες
έχουν επιβεβαιώσει τα πλεονεκτήματα των LMWH
κατά τη διάρκεια της κύησης, όσον αφορά στην
ασφάλεια και στην απόδοση τους για την θεραπεία
και προφύλαξη της οξείας ΦΘΝ38. Οι δύο παράγο-
ντες που έχουν μελετηθεί περισσότερο είναι η δαλ-
τεπαρίνη και η ενοξαπαρίνη, που αποτελούν σήμε-
ρα και τις πρώτες επιλογές για την θεραπευτική
αγωγή της ΦΘΝ στην κύηση.
Από τη στιγμή που μία ασθενής διαγιγνώσκεται με
οξεία ΦΘΝ πρέπει να ξεκινήσει το συντομότερο δυ-
νατόν η θεραπεία με LMWH. Στο νοσοκομείο John
Radcliffe της Οξφόρδης, χρησιμοποιούμε δαλτεπαρί-
νη, και η δοσολογία φαίνεται στον πίνακα-5. Μετά
την έναρξη της θεραπείας υπάρχουν τρεις επιλογές:
Η πρώτη επιλογή, είναι να ελέγξουμε τα επίπεδα
του παράγοντα anti-Xa, 4 ώρες μετά την πρωινή
δόση LMWH και κατά προτίμηση 36 ώρες μετά την
έναρξη της θεραπείας. Στόχος είναι οι τιμές anti-
Χa μεταξύ 0.4-1.2 u/ml. Αν οι τιμές είναι > 1.2
u/ml, τότε η δόση της LMWH πρέπει να μειωθεί
και η anti-Xa να ελεγχθεί ξανά.
Η δεύτερη επιλογή στηρίζεται στο γεγονός ότι κα-
τά τη διάρκεια της κύησης το σωματικό βάρος της
εγκύου αυξάνεται και απλά προσαρμόζουμε τη δό-
ση της LMWH ανάλογα με το βάρος της εγκύου.
Ωστόσο, αυτή η μέθοδος δεν είναι απόλυτα ακρι-
βής αφού ο όγκος κατανομής δεν είναι απόλυτα
ανάλογος της αύξησης του σωματικού βάρους της
εγκύου, κι αυτό γιατί ενώ η ηπαρίνη δεν περνάει
τον πλακούντα, στην αύξηση του σωματικού βά-
ρους για την προσαρμογή της δοσολογίας, συνυπο-
λογίζεται και το βάρος που οφείλεται στο
έμβρυο/πλακούντα.
Η τρίτη επιλογή είναι να διατηρήσουμε την ίδια δόση
LMWH για τους έξι μήνες της θεραπείας, που συνή-
θως καλύπτει την περίοδο της κύησης και της λοχείας.
Στο νοσοκομείο John Radcliffe, εφαρμόζεται η
πρώτη μέθοδος και από τη στιγμή που έχουμε εξα-
σφαλίσει τα επιθυμητά επίπεδα αντιπηκτικής αγω-
γής και η ασθενής είναι αιμοδυναμικά σταθερή,
παρακολουθείται στα εξωτερικά ιατρεία κάθε 1-2
εβδομάδες. Σε περιπτώσεις όπου απαιτούνται υψη-
λές δόσεις LMWH (π.χ. υψηλό BMI) ή υπάρχει

προηγούμενο ιστορικό χρήσης LMWH, ελέγχουμε
τον αριθμό των αιμοπεταλίων (PLTs) κάθε δύο με
τρεις ημέρες από την 1η μέχρι την 14η ημέρα της
θεραπείας, και ακολούθως ανά τακτά χρονικά δια-
στήματα για να αποκλείσουμε την πιθανότητα
θρομβοπενίας από ηπαρίνη39.

Θεραπευτική αντιμετώπιση κατά τη διάρκεια
του τοκετού

Σε γυναίκες που λαμβάνουν θεραπευτική αγωγή με
αντιπηκτικά, η προγραμματισμένη πρόκληση τοκε-
τού (IOL) βοηθάει ώστε να υπάρχει έλεγχος και να
μειώνεται η πιθανότητα η γυναίκα να μπει σε τοκε-
τό ενώ βρίσκεται σε θεραπεία με την μέγιστη δόση
αντιπηκτικών. Συστήνεται, λοιπόν, η πρόκληση το-
κετού μεταξύ 38-39 εβδομάδων. Η δόση της ενοξα-
παρίνης πρέπει να μειωθεί σε 40 mg ημερησίως
(ημερήσια δόση θρομβοπροφύλαξης) την ημέρα
πριν από την πρόκληση του τοκετού και αν το επει-
σόδιο ΦΘΝ ήταν πρόσφατο, μπορεί να χορηγηθεί
μία δόση 1.5 mg/kg, την ημέρα πριν από την πρό-
κληση. Η χορήγηση προφυλακτικής δόσης ενοξα-
παρίνης την ημέρα της IOL δεν συστήνεται, αφού
κάτι τέτοιο περιορίζει την δυνατότητα επισκληριδί-
ου ή άλλης περιοχικής αναισθησίας, για τουλάχι-
στον 12 ώρες από την χορήγηση προφυλακτικής δό-
σης ενοξαπαρίνης (40 mg) και για 24 ώρες από την
χορήγηση θεραπευτικής δόσης. Μετά από τον το-
κετό, θα πρέπει να αποφεύγεται η χορήγηση ενο-
ξαπαρίνης για τουλάχιστον 3 ώρες από την στιγμή
που θα αφαιρεθεί ο καθετήρας της επισκληριδίου
και ο καθετήρας δεν θα πρέπει να αφαιρείται για
τουλάχιστον 6 ώρες από την χορήγηση ηπαρίνης.
Όταν απαιτείται θεραπευτική δοσολογία (χορήγη-
ση δύο φορές την ημέρα), θα πρέπει να ξεκινάει,
αμέσως μετά τον τοκετό9.
Σε περιπτώσεις καισαρικής τομής, θα πρέπει να
χορηγείται στην ασθενή  προφυλακτική δόση ενο-
ξαπαρίνης 40 mg την ημέρα πριν από την καισαρι-
κή, ή εάν υπάρχει πρόσφατο επεισόδιο ΦΘΝ, τότε
μπορεί να χορηγηθεί μία δόση ενοξαπαρίνης 1.5
mg/kg. Την ημέρα της καισαρικής τομής, θα πρέπει
να μην χορηγείται η πρωινή δόση ενοξαπαρίνης
και η επέμβαση θα πρέπει να πραγματοποιείται το
ίδιο πρωί. Η ενοξαπαρίνη (40 mg) θα πρέπει να
χορηγείται τρεις ώρες μετά την επέμβαση, ή τρεις
ώρες μετά από την αφαίρεση του καθετήρα της επι-
σκληριδίου, και η θεραπευτική δόση θα πρέπει να
αρχίζει το ίδιο απόγευμα9.
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Διάρκεια θεραπείας σε εγκύους με ΦΘΝ

Η θεραπευτική αντιπηκτική αγωγή θα πρέπει να
διαρκεί για τουλάχιστον έξι μήνες από τη διάγνω-
ση της ΦΘΝ, με ταυτόχρονη χρήση TEDs για δύο
χρόνια, έτσι ώστε να μειωθεί η πιθανότητα μετα-
θρομβωτικού συνδρόμου11. Μετά τον τοκετό, εάν
το επιθυμεί η ασθενής μπορούμε να αντικαταστή-
σουμε την LMWH με βαρφαρίνη, αν και πολλές
γυναίκες προτιμούν να παραμείνουν σε LMWH,
πρώτον γιατί έχουν εξοικειωθεί με τη χορήγηση
του φαρμάκου και δεύτερον γιατί αποφεύγουν τους
συχνούς ελέγχους του INR, που απαιτούνται με τη
χρήση βαρφαρίνης. Εφόσον μία γυναίκα επιθυμεί
να λάβει θεραπεία με βαρφαρίνη, τότε κάτι τέτοιο
θα πρέπει να γίνεται μετά από συνεννόηση με τους
αιματολόγους. Στη μονάδα μας ακολουθούμε το
πρωτόκολλο της Βρετανικής Εταιρείας Αιματολο-
γίας40, χορηγώντας την δόση εφόδου βαρφαρίνης
την τρίτη ημέρα μετά τον τοκετό και ελέγχοντας το
INR ανάλογα με το πρωτόκολλο. Είναι σημαντικό
να εξηγούμε στις γυναίκες αυτές, είτε βρίσκονται
σε θεραπεία με LMWH, είτε με βαρφαρίνη, ότι ο
θηλασμός είναι ασφαλής. Σε γυναίκες με πολλαπλά
επεισόδια ΦΘΝ κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης
είναι απαραίτητη η συνεργασία με αιματολόγους,
αφού είναι πιθανό οι γυναίκες αυτές να υποβλη-
θούν σε μακροχρόνια θεραπεία. 

Συμπέρασμα

Η ΦΘΝ κατά τη διάρκεια της κύησης και της λοχεί-
ας δυστυχώς εξακολουθεί να αποτελεί μία από τις
σημαντικότερες αιτίες μητρικής νοσηρότητας και
θνητότητας. Οι γυναίκες που βρίσκονται σε αυξη-
μένο κίνδυνο να παρουσιάσουν ΦΘΝ κατά τη
διάρκεια της κύησης θα πρέπει να εντοπίζονται
έγκαιρα από τον θεράποντα ιατρό και όπου απαι-
τείται να ξεκινάμε έγκαιρα θρομβοπροφύλαξη ή
θεραπεία, με σκοπό να αποφευχθούν οι πιθανές
δραματικές επιπτώσεις της ΦΘΝ.  
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Summary

The adaptation of the maternal hemostatic system
to pregnancy predisposes women to an increased
risk of thromboembolism. Venous thromboem-
bolism is the leading cause of maternal death in the
developed countries. Deep venous thrombosis and
pulmonary embolism, considered manifestations of
the same disease, are often preventable and usually
treatable. The management of venous thromboem-
bolism in pregnancy is challenging, as many diag-
nostic tests are less accurate in pregnant than in
non-pregnant patients, and some of the radiological
procedures are potentially hazardous to the fetus. A
timely diagnosis of deep venous thrombosis is cru-
cial. Therapy involves supportive care and anticoag-
ulation with unfractionated or low molecular weight
heparin, depending on the clinical scenario.
Coumarins are unsuitable for use during pregnancy
because of embryopathy and risk of fetal bleeding.
We describe a general approach for women at risk
of venous  thromboembolism during pregnancy and
outline appropriate investigations and treatment.

Key words: Venous Thromboebolism, Pregnancy, Deep Vein
Thrombosis, Pulmonary Embolism
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Συντομογραφίες
ΦΘΝ = φλεβική θρομβοεβολική νόσος

CEMACH = Confidential Enquiry into Maternal and Child
Health

ΗΒ = Ηνωμένο Βασίλειο

aPC = ενεργοποιημένη πρωτεΐνη C 

OHSS = Σύνδρομο Υπερδιέγερσης Ωοθηκών

BMI = δείκτης μάζας σώματος

LMWH = ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους

TEDs = ειδικές συμπιεστικές κάλτσες

DVT = εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση

ΠΕ = πνευμονική εμβολή

WCC = λευκά αιμοσφαίρια

USS = υπερηχογράφημα

NPV = αρνητική προγνωστική αξία (negative predictive
value)

PPV = θετική προγνωστική αξία (positive predictive value)

ΠΤ = πρόωρος τοκετός

V/Q scan = σπινθηρογράφημα αερισμού/αιμάτωσης

CTPA = πνευμονική αγγειογραφία

FBC = γενική αίματος

FVL = παράγοντας V Leiden

LA = αντιπηκτικό του λύκου

αCL = αντικαρδιολιπιδικό αντίσωμα

UFH = κλασσική ή μη κλασματοποιημένη ηπαρίνη

PLTs = αιμοπετάλια

CXR = α/α θώρακος

MRI = μαγνητική τομογραφία

ABGs = αέρια αίματος

ΗΚΓ = ηλεκτροκαρδιογράφημα
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