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в умовах ВІТ), оскільки вони мають прогностичну цінність. 
Пацієнтам із подовженням ПТЧ або АЧТЧ необхідна де­
тальніша оцінка системи згортання крові, щоб виключити 
іншу патологію (системний червоний вовчак, дефіцит пев­
них факторів згортання тощо).

По-четверте, окремий підхід необхідний пацієнтам, які 
потребують госпіталізації до ВІТ.

Усім хворим під час госпіталізації до ВІТ доцільно про­
водити скринінгове УЗД вен нижніх кінцівок для виклю­
чення субклінічного чи безсимптомного тромбозу глибоких 
вен. В осіб із виявленим тромбозом глибоких вен має бути 
розпочата терапевтична антикоагуляція. За нормальних 
результатів УЗД у пацієнтів ВІТ слід додатково оцінити 
ризик ВТЕ за допомогою рівня D-димеру.

Пацієнти ВІТ із низьким ризиком ВТЕ повинні отри­
мувати еноксапарин 40 мг підшкірно 1-2 р/добу залежно 
від маси тіла. Хворим із нирковою недостатністю (кліренс 
креатиніну <30 мл/хв) слід призначити НФГ з поправкою 
на масу тіла. Рекомендується щоденна клінічна оцінка щодо 
виявлення ознак і симптомів ВТЕ із проведенням візуа­
лізаційного дослідження за найменшої потреби. УЗД вен 
верхніх кінцівок необхідне за наявності набряку руки в па­
цієнтів із центральним венозним катетером.

Для пацієнтів ВІТ із  високим ризиком ВТЕ (рівень 
D-димеру >3,0 мкг/мл) слід розглянути агресивніший 
підхід до профілактики ВТЕ: еноксапарин 30 мг 2 р/день 
для пацієнтів із масою тіла <120 кг (індекс маси тіла ≤40) 
та 40 мг 2 р/день для хворих із більшою масою тіла. У паці­
єнтів із високим ризиком ВТЕ ефективність антикоагуляції 
варто контролювати за допомогою оцінки анти-Ха-актив­
ності через 4 год після третьої дози (цільовий рівень – від 
0,2 до 0,4 МО/мл). Рекомендується щоденна клінічна оцінка 
щодо виявлення ознак і симптомів ВТЕ з проведенням візу­
алізаційного дослідження за найменшої потреби та рутинне 
щотижневе УЗД вен нижніх кінцівок під час усього періоду 
перебування в реанімації. Для пацієнтів із тяжкою нирко­
вою недостатністю (кліренс креатиніну <30 мл/хв) розумною 
альтернативою є НФГ дозою 5000 ОД 3 р/добу. Варто розгля­
нути можливість щотижневого УЗД вен верхніх кінцівок 
в осіб із внутрішньовенним катетером для своєчасного 
виявлення катетер-асоційованого тромбозу.

Ухвалення рішення щодо продовження антикоагуляції 
після виписки зі стаціонару (до 35-45 днів) потребує ретель­
ного балансу між ризиком ВТЕ та кровотеч. Хоча на сьо­
годні немає даних про розширену тромбопрофілактику 
в пацієнтів із COVID‑19, цей підхід може бути корисним 
для хворих, які одужують від легеневих проявів цієї хво­
роби (особливо тих, хто менш мобільний).

Лікування ВТЕ
Якщо виявлено ВТЕ, слід розпочати терапію паренте­

ральними антикоагулянтами. При веденні таких пацієнтів 
необхідно керуватися тими самими принципами, що за­
стосовуються для хворих без COVID‑19. Після стабілізації 
стану хворого можна перевести на пероральну антикоагу­
лянтну терапію.

Тривалість антикоагулянтної терапії залежатиме від 
клінічної ситуації. Зазвичай мінімальна тривалість тера­
певтичної антикоагуляції становить 3 міс.

Обмеження та напрями  
подальших досліджень

Явними обмеженнями цієї роботи є відсутність високо­
якісних доказів і швидкий процес розробки настанови.

Що стосується напрямів для подальших досліджень, 
то й досі залишається низка запитань без відповіді щодо 
коагулопатії та COVID‑19:

1  �обмежені дані щодо поширеності ВТЕ в пацієнтів, гос­
піталізованих до звичайних стаціонарів, а не до ВІТ;

2  �немає даних щодо частоти ВТЕ в амбулаторних хворих 
на COVID‑19;

3  �обмежені дані про частоту кровотеч у госпіталізова­
них пацієнтів із COVID‑19, які отримують антикоа­
гулянти в профілактичних або терапевтичних дозах;

4  �не існує ідеальної стратегії скринінгу на тромбоз глибо­
ких вен або тромбоемболію легеневої артерії в пацієнтів 
ВІТ із COVID‑19. Значна частка таких хворих перебу­
ває на штучній вентиляції легень у положенні лежачи 
на спині, що ускладнює ретельне проведення УЗД;

5  �розроблені раніше стратегії оцінки ризику ВТЕ мо­
жуть бути хибними для пацієнтів із COVID‑19, у яких 
частота ВТЕ є значно вищою (порівняно з іншими 
групами населення);

6  �використання D-димеру як негативного прогностич­
ного маркера для виключення ВТЕ може мати меншу 
цінність (аніж у загальній популяції), оскільки ла­
бораторною ознакою COVID‑19 є підвищення рівня 
D-димеру.

Профілактичні дози (з розрахунку на вагу) 
НМГ: еноксапарин (бажано) 
         40 мг 1 р/добу (до 120 кг)
         40 мг 2 р/добу (>120 кг або ІМТ >40) 

НФГ (якщо кліренс креатиніну  <30) 
         5000 од. 3 р/добу (оптимальна доза)
         5000 од. 2 р/добу (вага <50 кг)    
         7500 од. 3 р/добу (вага >120 кг 
         або ІМТ >40)

Профілактичні дози (з розрахунку на вагу) 
НМГ: еноксапарин (бажано) 
         30 мг 2 р/добу (до 120 кг)
         40 мг 2 р/добу (>120 кг або ІМТ >40) 

НФГ (якщо кліренс креатиніну  <30) 
         5000 од. 3 р/добу (оптимальна доза)
         5000 од. 2 р/добу (вага <50 кг)    
         7500 од. 3 р/добу (вага >120 кг 
         або ІМТ >40)
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Де перебуває пацієнт?

Звичайний стаціонар

Профілактичні дози (з розрахунку на вагу) 
НМГ: еноксапарин (бажано) 
         40 мг 1 р/добу (до 120 кг)
         40 мг 2 р/добу (>120 кг або ІМТ >40) 

НФГ (якщо кліренс креатиніну <30) 
         5000 од. 3 р/добу (оптимальна доза)                                                
         5000 од. 2 р/добу (вага <50 кг)    
         7500 од. 3 р/добу (вага >120 кг 
         або ІМТ >40)
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Рис. 2. Запропонований підхід до ведення пацієнтів із COVID‑19, які потребують госпіталізації у зв’язку з ускладненнями

a �Активна кровотеча, кількість тромбоцитів <30×109/л або вроджена патологія згортання крові, включно з хворобою фон Віллебранда чи гемофілією. 
b �Лабораторні дослідження: загальний аналіз крові з формулою, ПТЧ, АЧТЧ, фібриноген, D-димер. Якщо ПТЧ/АЧТЧ подовжені, розгляньте більш 

детальну оцінку системи згортання крові, включно з визначенням вовчакового антикоагулянта. Візуалізація: для пацієнтів, які хворіють тривалий 
час, або тих, хто довго перебуває в лікарні, розгляньте можливість проведення двобічної ультрасонографії вен нижніх кінцівок. 

с �Ініціюйте терапевтичну антикоагуляцію: перевагу слід віддавати інфузії НФГ; у пацієнтів із ГІТ в анамнезі застосовуйте аргатробан або бівалірудин. 
d �Продовжуйте лікування пероральними антикоагулянтами протягом щонайменше 3 міс, після чого слід провести клінічну переоцінку. Перевагу 

рекомендується віддавати прямим пероральним антикоагулянтам, за винятком випадків, коли пацієнт має інші показання до застосування 
антагоніста вітаміну К або НМГ.

е �Оцініть ризик ВТЕ, використовуючи рівні D-димеру, в такий спосіб: низький ризик <3,0 мкг/мл; високий ризик ≥3,0 мкг/мл. 
f �На 7-й день терапії (або раніше, якщо спостерігається клінічне погіршення стану) проведіть повторно такі обстеження: УЗД вен нижніх кінцівок; 
лабораторні тести (загальний аналіз крові з формулою, рівень D-димеру та фібриногену). Розгляньте частіше проведення УЗД вен нижніх кінцівок 
і лабораторних досліджень (кожні 3-4 дні).
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Висновки

Особливість перебігу COVID‑19 – підвищений ризик ВТЕ, а характерними лабораторними ознаками корона-
вірусної інфекції є тромбоцитопенія, підвищений рівень фібриногену та D-димеру, що асоціюються з гіршим 
прогнозом. Висока частота тромботичних ускладнень при COVID‑19 потребує проведення тромбопрофілактики 
з ретельним балансом користі та ризику кровотеч. Варто зауважити, що наведені в цій публікації настанови 
щодо антикоагуляції при COVID‑19 базуються на доказах низької достовірності. Очікуємо на майбутні дослі-
дження, що нададуть змогу розробити потужніші рекомендації для клінічної практики.


