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Streszczenie

Cigza wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ), a naj-
grozniejsze powiktanie zakrzepicy — zatorowos¢ ptucna — jest najczestsza przyczyna zgonu u kobiet w cigzy.
Upowszechnienie ultrasonografii (USG) w diagnostyce uktadu zylnego zwiekszyto znacznie rozpoznawalnosé
zakrzepowego zapalenia zyt réwniez u kobiet w cigzy. Celem niniejszej pracy jest oméwienie zasad diagnostyki
7ChZZ ze szczegblnym uwzglednieniem USG oraz przedstawienie aktualnych wytycznych dotyczacych profilak-
tyki i leczenia ZChZZ u kobiet w ciazy.

Stowa kluczowe: Zzylna choroba zakrzepowo-zatorowa, cigza, profilaktyka, leczenie

Summary

Pregnancy is connected with a higher risk of venous thromboembolism (VTE). The pulmonary embolism (PE)
as the most dangerous complication of vein thrombosis (DVT) is the leading cause of maternal death during
pregnancy. The development of ultrasonography in diagnosis of vascular disease significantly increased the di-
agnosis of vein thrombosis also in pregnancy. The aim of this study was to discuss the rules of VTE diagnostics,
in particular ultrasonography and to present the recommendations for prevention and treatment of venous

thromboembolism in pregnancy.
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Wstep

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ) stano-
wi interdyscyplinarny problem wspétczesnej medycyny.
Jest to jednostka chorobowa obejmujaca zakrzepice zyt
gtebokich (ZZG) oraz zatorowosé ptucna (ZP). Jej na-
stepstwem moze by¢ rozw6j przewlektego zespotu po-
zakrzepowego, a w przypadku wystapienia zatorowosci
ptucnej ZChZZ moze prowadzi¢ do zgonu lub rozwoju
przewlektego nadcisnienia ptucnego.

W niniejszej pracy wykorzystano zalecenia za-
warte w ,,Polskich wytycznych profilaktyki i leczenia
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej. Aktualizacja
2009” opublikowanych w wydaniu specjalnym ,Me-
dycyny Praktycznej” (nr 4/2009). Na przedstawienie
tych wytycznych uzyskano zgode redakcji ,,Medycyny
Praktycznej” oraz przewodniczacej Grupy Roboczej je
opracowujacej [1]. Przy poszczegdlnych wytycznych cy-
towanych w pracy zamieszczono oznaczenie sity zale-
cen w skali 1A-2C.

Ryzyko wystapienia ZChZZ u oséb hospitalizowa-
nych oceniono w badaniu ENDORSE, prowadzonym
w 32 krajach, obejmujacym grupe ponad 68 tys. pacjen-
téw w 358 szpitalach. Stwierdzono, ze ryzyko powiktan
zakrzepowych wystepuje u ponad potowy pacjentéw
hospitalizowanych zaréwno z przyczyn internistycznych,
jak i chirurgicznych. Zylna choroba zakrzepowo-zatoro-
wa jest cichym, niedocenianym zabéjcg rozpoznawanym
jako przyczyna zgonu bezposrednio przed Smiercia je-
dynie w 3 na 10 przypadkéw, czyli w 7 na 10 zgonéw
spowodowanych ZChZZ rozpoznawana jest btednie inna
przyczyna [2].

Szacuje sie, ze z powodu ZChZZ umiera w krajach
Unii Europejskiej ponad 500 tys. 0séb rocznie, tj. po-
nad dwukrotnie wiecej niz tacznie z powodu raka piersi,
raka gruczotu krokowego, wypadkdéw komunikacyjnych
i HIV [3].

Na podstawie danych ze Standéw Zjednoczonych
i Europy Zachodniej mozna sadzi¢, ze w Polsce co roku
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ok. 50 tys. 0s6b zapada na ZZG, a ok. 20 tys. doznaje
objawowej ZP [4].

Ocenia sie, ze w krajach rozwinietych najczestsza
przyczyna zgonu kobiet w okresie cigzy i potogu jest zator
ptucny (1/1000-3000 cigz), a ryzyko wystapienia ZChZzZ
u kobiet ciezarnych jest 6-krotnie wieksze w poréwnaniu
z kobietami nieciezarnymi w okresie rozrodczym. Naj-
wieksze ryzyko stwierdza sie w Ill trymestrze cigzy, w cza-
sie porodu oraz w potogu [5]. Do czynnikdw sprzyjajacych
wystapieniu ZChZZ u ciezarnych oraz potoznic zalicza sie:
zmiany w sktadzie krwi, czynniki hormonalne, mniej-
szg aktywnosé ruchowa, a zwtaszcza unieruchomienie
w przypadku zagrozenia cigzy. Na mozliwos¢ wystapienia
zakrzepicy ma wptyw réwniez zast6j krwi w zytach koh-
czyn dolnych i miednicy matej spowodowany uciskiem
ptodu na zyty.

Zakrzepice zyt gtebokich ze wzgledu na lokalizacje
mozna dzieli¢ na zakrzepice proksymalng, obejmujaca
zyty potozone powyzej zgiecia podkolanowego, oraz
zakrzepice dystalng, obejmujaca zyty gtebokie goleni.
U ciezarnych najczesciej wystepuje masywna zakrzepi-
ca proksymalna lewej konczyny dolnej [6].

Objawy

Zakrzepica zyt gtebokich koficzyn dolnych moze prze-
biega¢ bezobjawowo lub skgpoobjawowo nawet u 70%
pacjentéw. Moze by¢ wowczas rozpoznawana przypad-
kowo lub podczas diagnostyki z powodu objawéw ZP.
Bezobjawowo czesciej przebiega dystalna ZZG [7].

Najciezsza postacig ZZG jest siniczy bolesny obrzek
konczyny spowodowany masywna, rozlegta zakrzepica
w odcinku biodrowo-udowym. Masywny obrzek po-
woduje, oprécz utrudnienia odptywu krwi, dodatkowo

Tab. I. Skala Wellsa

utrudnienie naptywu doprowadzajace do niedokrwie-
nia. Bolesny siniczy obrzek kofczyny stwarza zagroze-
nie utraty kofczyny oraz zgonu.

Obraz kliniczny ZP moze znacznie roznié sie w zalez-
nosci od masywnosci. Moze przebiega¢ bezobjawowo,
poprzez miernie nasilone, niespecyficzne objawy, jak
dusznos¢ czy kaszel, do utraty przytomnosci i zgonu. Naj-
czestsze objawy ZP to: duszno$¢, tachypnoe, bol optuc-
nowy, kaszel, krwioplucie oraz utrata przytomnosci.

Diagnostyka

Jedynie u 25% chorych z podejrzeniem ZZG w ba-
daniu podmiotowym i fizykalnym dalsze badania po-
twierdzajg rozpoznanie. Do oceny prawdopodobiefistwa
istnienia zakrzepicy na podstawie danych z wywiadu
i badania klinicznego stworzono punktowa skale Wellsa
(tab. 1) [8].

W badaniach laboratoryjnych istotne znaczenie ma
oznaczenie poziomu D-dimeréw, bedacych produktem
rozpadu fibryny. Jest to metoda bardzo czuta, aczkol-
wiek mato swoista. Ujemny wynik badania przy < 1,5 pkt
w skali Wellsa pozwala bezpiecznie wykluczy¢ Swieza
zakrzepice [9].

Badania obrazowe

Podstawowym badaniem obrazowym jest ultraso-
nograficzny test ucisku zyt. Flebografia, ze wzgledu na
mozliwe powiktania, mniejsza dostepnos¢ oraz inwazyj-
nos¢ metody, wykonywana jest obecnie rzadko.

Technika badania ultrasonograficznego (USG) zyt
jest zalezna od wskazan klinicznych. Podstawowe bada-
nie w kierunku rozpoznania lub wykluczenia zakrzepicy

Cecha kliniczna

Liczba punktéw

nowotwor ztosliwy (leczony lub rozpoznany w ciggu ostatnich 6 miesiecy) 1

porazenie, niedowtad lub niedawne unieruchomienie koficzyny dolnej w opatrunku gipsowym

niedawne unieruchomienie w tézku przez > 3 dni lub powazny zabieg chirurgiczny w ciggu ostatnich 4 tygodni

bolesnos¢ miejscowa w przebiegu zyt gtebokich konczyny dolnej

obrzek catej koriczyny dolnej

== = -

obwad goleni wiekszy 0 > 3 cm w poréwnaniu z bezobjawowa konczyna (pomiar 10 cm ponizej

guzowatosci piszczeli)

obrzek ciastowaty (wiekszy na objawowej koriczynie)

widoczne zyty powierzchowne krazenia obocznego (niezylakowe)

inne rozpoznanie réwnie lub bardziej prawdopodobne niz ZZG

-2

Interpretacja

Prawdopodobienstwo kliniczne zakrzepicy

Suma punktéw

mate <0
posrednie 1-2
duze >3
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to proba uciskowa, ktéra moze by¢ uzupetniona bada-
niem w opcji kolorowego dopplera.

Technika badania

Badanie zyt na poziomie konczyn dolnych najlepiej
przeprowadzi¢ sondg liniowa o czestotliwosci 4-7 MHz,
a na poziomie zyt biodrowych i zyty gtéwnej dolnej son-
da konweksowg o czestotliwosci 3-5 MHz [10, 11]. Za-
lecana jest lezaca pozycja pacjenta podczas oceny zyt
biodrowych i udowych, pozycja stojaca podczas oceny
zyt udowych, podkolanowej oraz zyt goleni.

Ocene zyt rozpoczyna sie od badania w opcji B-mode,
oceniajgc morfologie écian oraz $wiatto zyty. Swiatto
droznej zyty jest bezechowe. Podobnie bardzo Swieza
skrzeplina, ktérej echogenicznos¢ wzrasta wraz z upty-
wem czasu. Po identyfikacji naczyh ustawia sie sonde
poprzecznie do nich i przeprowadza prébe uciskowa.
Prawidtowa zyta jest podatna na ucisk sonda, ktory przy
zastosowaniu niewielkiej sity pozwala na catkowite za-
mknigcie jej $wiatta. Zyta wypetniona zakrzepem nie jest
podatna na ucisk sonda. Podczas wykonywania préby
uciskowej i po stwierdzeniu zakrzepu nalezy zachowa¢
szczegblng ostrozno$¢ na poziomie czota skrzepliny,
aby nie spowodowa¢ oderwania sie czesci skrzepliny,
a w konsekwencji ZP

Uzupetnieniem proby uciskowej jest badanie w opcji
kolorowego dopplera. W zdrowe] zyle cate Swiatto powin-
no wypetnia¢ sie kolorem, szczegélnie podczas wzmoc-
nienia przeptywu przy ucisku goleni.

Przy prawidtowych, droznych Zytach obserwowa-
ny jest przeptyw spontaniczny, wyraznie modulowany
oddechowo. Zmiennos¢ ta jest zwigzana ze zmianami
ciSnienia w jamie brzusznej wynikajacymi z ruchéw
przepony podczas oddychania. W przypadku niedrozno-
5ci lub znacznego ucisku zyt biodrowych obserwowane
jest zniesienie fazowosci oddechowej w zyle biodrowej
zewnetrznej i udowej wspblne;j.

U kobiet w Il trymestrze cigzy w pozycji lezacej na
plecach ptéd uciska zyty biodrowe pacjentki, powodu-
jac fatszywie dodatni wynik badania USG w kierunku
zakrzepicy. Powinno sie wowczas zmodyfikowaé pozy-
cje badania poprzez uniesienie badanej strony, co spo-
woduje przesuniecie macicy w kierunku przeciwnym
i zmniejszenie ucisku na badane zyty. Podobnie w pozy-
cji stojacej macica przesuwa sie do przodu i zmniejsza
ucisk na zyty biodrowe [12, 13].

Czutoé¢ badania USG jako badania w kierunku roz-
poznania zakrzepicy jest wysoka jedynie w odcinku
udowym i podkolanowym oraz w przypadku rozlegtej
zakrzepicy. Fatszywie ujemny wynik moze wystapi¢ pod-
czas znacznego obrzeku konczyny, ktéry uniemozliwia
doktadna ocene zyt goleni. Badajacy moze woéwczas nie
zauwazy¢ krotkoodcinkowej zakrzepicy. Podobnym ogra-
niczeniem czutosci metody jest krétkoodcinkowa za-
krzepica zyt biodrowych wystepujaca szczegblnie czesto

w trakcie cigzy. Duzego doswiadczenia wymaga réwniez
ocena droznosci zyt w przypadku ich zdwojenia i zakrze-
picy jednego z naczyn.

Podstawowe badanie obrazowe stosowane w dia-
gnostyce zatorowosci ptucnej to badanie angio-TK oraz
arteriografia. Cechy zatorowosci ptucnej mozna stwier-
dzi¢ réwniez w badaniu echokardiograficznym. Jest to
obraz niewydolnosci prawej komory serca: hipokineza
Sciany prawej komory oraz poszerzenie zyty gtéwnej dol-
nej. W badaniu przezprzetykowym moga byé uwidocz-
nione skrzepliny w tetnicy ptucnej.

Profilaktyka i leczenie zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej u kobiet w ciqzy

Z powodu matej liczby danych dotyczacych skutecz-
nosci i bezpieczefnstwa leczenia przeciwzakrzepowego
u kobiet w cigzy zalecenia dotyczace stosowania lekéw
przeciwkrzepliwych w tej grupie opieraja sie gtéwnie na
ekstrapolacji danych uzyskanych w innych grupach pa-
cjentéw oraz na opisach przypadkéw. Dawkowanie lekéw
mozna modyfikowaé w zaleznosci od wspétistnienia in-
nych czynnikéw ryzyka ZChZz, ryzyka krwawienia i masy
ciata. Stosujac profilaktyke lub leczenie przeciwkrzepliwe,
nalezy pamietac, ze heparyny nie przechodzg przez tozy-
sko, w zwigzku z czym nie powodujg wad rozwojowych
ani krwawienia u ptodu. Obecnie zaleca sie stosowanie
heparyny drobnoczasteczkowej (low molecular weight
heparin — LMWH) zamiast heparyny niefrakcjonowanej
(unfractionated heparin — UFH). Doustne antykoagulanty
— antagonisci witaminy K (vitamin K antagonists — VKA)
przechodzg przez tozysko. Opisano przypadki chondro-
dysplazji punktowej i niedorozwoju nosa oraz wad ukta-
du nerwowego u dzieci matek stosujgcych VKA. U kobiet
w okresie laktacji przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe —
zarowno LMWH, jak i VKA zaleca sie karmienie piersiag
i kontynuowanie dotychczasowego leczenia (1A).

Polskie wytyczne profilaktyki i leczenia ZChZZ opi-
sujg zasady profilaktyki przeciwzakrzepowej u kobiet
ciezarnych obcigzonych zwiekszonym ryzykiem ZChZZ.
U wszystkich tych kobiet autorzy wytycznych sugeruja
stosowanie prawidtowo dobranych pohczoch o stopnio-
wanym ucisku, zaréwno w ciazy, jak i podczas porodu
oraz w potogu (2C). W okresie cigzy zalecajg baczng ob-
serwacje i odpowiednia diagnostyke w razie podejrze-
nia ZZG lub ZP (10) [1].

U ciezarnych po:

* przebytym epizodzie ZChZZ zwigzanej z cigza lub sto-
sowaniem estrogenow,

« przebytym epizodzie samoistnej ZChZZ,

* przebytym epizodzie ZChZZ zwiazanej z potwierdzona
laboratoryjnie trombofilig

* u kobiet z potwierdzong trombofilia, bez przebytej
2Chzz

jako alternatywe do obserwacji mozna stosowaé LMWH

w dawce profilaktycznej albo posredniej. W przypadku
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stwierdzonej trombofilii oraz po przebytych > 2 epizo-
dach ZChZZ autorzy wytycznych sugeruja raczej stoso-
wanie LMWH niz samg obserwacje.

Po porodzie zalecana jest przedtuzona profilakty-
ka przez okres 4-6 tygodni z zastosowaniem LMWH
w dawce profilaktycznej albo posSredniej, alternatywnie
terapia doustnym antykoagulantem utrzymujaca mie-
dzynarodowy wspétczynnik znormalizowany (interna-
tional normalized ratio — INR) czasu protrombinowego
w przedziale 2,0-3,0.

U ciezarnych po przebytej ZChZZ, stosujgcych nadal
przewlekte leczenie przeciwkrzepliwe, w okresie cigzy
zaleca sie stosowanie LMWH w petnej dawce dostoso-
wywanej albo 75% dawki dostosowywanej, albo w daw-
ce posredniej. Po porodzie powr6t do leczenia przewle-
ktego stosowanego przed cigza (1C) [1].

Profilaktyka u kobiet cigzarnych
poddawanych cieciu cesarskiemu

Przy braku dodatkowych czynnikéw ryzyka zakrze-
picy zaleca sie, aby nie stosowaé dodatkowej profilak-
tyki poza wczesnym uruchomieniem (1B).

U kobiet po cieciu cesarskim, obcigzonych zwiekszo-
nym ryzykiem zakrzepicy, zaleca sie stosowanie profi-
laktyki z uzyciem jednej z nastepujacych mozliwosci:
LMWH, UFH, prawidtowo dobranych porczoch o stop-
niowanym ucisku albo przerywany ucisk pneumatyczny
podczas hospitalizacji po porodzie (2C). Przy wspdtist-
nieniu licznych czynnikéw ryzyka zakrzepicy zaleca sie
stosowanie profilaktyki farmakologicznej réwnoczesénie
z jedna z metod mechanicznych. W przypadku, gdy po-
wazne czynniki ryzyka utrzymuja sie po cieciu cesarskim,
sugeruje sie przedtuzenie profilaktyki do 4-6 tygodni po
porodzie [1].

Postepowanie u kobiet ciezarnych
zagrozonych utratq ciqzy

U kobiet z poronieniami nawykowymi, obumarciem
ptodu o nieznanej przyczynie, po przebytym ciezkim
lub nawracajacym stanie przedrzucawkowym zaleca

sie wykonanie badania w kierunku przeciwciat anty-
fosfolipidowych (antyphospholipid antibody — APLA) we
wczesnym okresie cigzy (2C), a najlepiej przed zajsciem
w cigze. Autorzy wytycznych nie zalecaja wykonywania
badan w kierunku wrodzonej trombofilii (2C).

U kobiet, u ktérych stwierdzono APLA, bez przebytej
zakrzepicy zylnej lub tetniczej zaleca sie w czasie ciazy
stosowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA) w daw-
ce 75-150 mg/dobe réwnoczesnie z UFH lub LMWH
w dawce profilaktyczne;.

U ciezarnych po przebytym stanie przedrzucawko-
wym zaleca sie stosowanie ASA (75-150 mg/dobe) (1B).
Nie zaleca sie stosowania UFH ani LMWH jako profi-
laktyki stanu przedrzucawkowego w kolejnych cigzach
(20) [1].

Leczenie zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej u kobiet w ciqzy

U kobiet w cigzy ze éwiezg ZZG lub ZP zaleca sie
leczenie poczatkowe, przez co najmniej 5 dni LMWH
w dawce dostosowywane;j (tab. Il) (1A), opcjonalnie UFH
dozylnie lub podskérnie (1A). Po leczeniu poczatkowym
zaleca sie kontynuacje leczenia LMWH przez caty okres
cigzy oraz przez co najmniej 6 tygodni po porodzie, nie
krécej niz 6 miesiecy od rozpoczecia leczenia. U kobiet
w cigzy leczonych LMWH w petnej dawce leczniczej
podskornie zaleca sie przerwanie podawania leku przy-
najmniej na 24 godz. przed planowang indukcjg porodu
lub cieciem cesarskim (1C). W przypadku, gdy swieza
zakrzepica wystapita w ciggu 4 tygodni przed porodem
sugeruje sie zmiane dotychczasowego leczenia prze-
ciwkrzepliwego na UFH dozylnie w petnej dawce lecz-
niczej i przerwanie podawania leku na 4-6 godz. przed
planowang indukcja porodu lub cieciem cesarskim (2C).
Alternatywnie mozna rozwazy¢ umieszczenie czasowe-
go filtru w zyle gtéwnej dolnej przed porodem i usunie-
cie go po porodzie.

W przypadku rozpoczetej akcji porodowej u kobiet
otrzymujacych UFH sugeruje sie monitorowanie cza-
su czeSciowej tromboplastyny po aktywacji (activated
partial thromboplastin time — APTT) i podanie siarcza-
nu protaminy, jezeli APTT w chwili porodu jest znacznie

Tab. II. Przyktadowe dawkowanie heparyn w profilaktyce i leczeniu Zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w okresie cigzy

(na podstawie [1])

Dawka profilaktyczna Dawka posrednia

Dawka dostosowana

UFH 5000 j.m. s.c. co 12 godz.

utrzymujaca aktywnosé anty-Xa
0,1-0,3 j.m./ml s.c. co 12 godz.

utrzymujaca APTT w przedziale
terapeutycznym s.c. co 12 godz.

dalteparyna 5000 j.m. s.c. co 24 godz.

5000 j.m. s.c. co 12 godz.

200 j.m./kg m.c. s.c. co 24 godz. lub
100 j.m./kg m.c. s.c. co 12 godz.

enoksaparyna 40 mg s.c. co 24 godz. 40 mg s.c. co 12 godz. 1 mg/kg m.c. s.c. co 12 godz. lub
1,5 mg/kg m.c. s.c. co 24 godz.
nadroparyna 3800 j.m. s.c. co 24 godz.. 3800 j.m. s.c. co 12 godz. 85 j.m./kg s.c. co 12 godz. lub

190 j.m./kg m.c. s.c. co 24 godz.
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przedtuzony (2C). Siarczan protaminy mozna réwniez
poda¢ w przypadku krwawienia w celu zmniejszenia
dziatania LMWH.

U kobiet nieciezarnych nie ma zalecefi dotyczacych
monitorowania leczenia LMWH. Cigza jest wyjatkiem,
w ktérym zaleca sie monitorowanie aktywnosci anty-Xa,
jezeli badanie jest dostepne (2C). Aktywnos¢ anty-Xa
nalezy oznacza¢ ok. 4 godz. po ostatnim wstrzyknieciu
heparyny; aktywnos¢ ta powinna wynosi¢ 0,6-1,0 j.m./ml
przy stosowaniu LMWH co 12 godz. i 1,0-1,3 j.m./ml przy
stosowaniu co 24 godz. [1].

Ciqza u kobiet otrzymujqcych przewlekle
leczenie przeciwkrzepliwe

U kobiet przewlekle przyjmujacych VKA i pragna-
cych zajs¢ w ciaze, u ktérych mozna stosowaé LMWH
albo UFH, zaleca sie czeste wykonywanie testu cigzo-
wego i z chwilg zajscia w cigze zamiane VKA na UFH
albo LMWH (20) [1].

Profilaktyka i leczenie
zespotu pozakrzepowego

Przewlektym nastepstwem zakrzepicy zylnej moze
by¢ niewydolnosé zastawkowa z utrwalonym nadcis-
nieniem zylnym prowadzaca do rozwoju zespotu poza-
krzepowego. Gtéwne objawy zespotu pozakrzepowego
to: boéle, uczucie ciezkosci nég z obrzekami, zylaki wtor-
ne, stany zapalne skéry i tkanki podskérnej, przebar-
wienia skoéry, a w skrajnych przypadkach owrzodzenia
skéry goleni. Ryzyko rozwoju zespotu pozakrzepowego
w ciggu 2, 5 i 8 lat po wystgpieniu ZZG wynosi odpo-
wiednio 23%, 28% i 29%. U chorych ze $wiezo przeby-
ta objawowa ZZG konczyn dolnych, jezeli to mozliwe,
autorzy wytycznych zalecajg niezwtoczne stosowanie
poficzoch o stopniowanym ucisku (lub poczatkowo
bandazy) zapewniajacych cisnienie 30-40 mm Hg na

poziomie kostki i kontynuowanie przez co najmniej
2 lata po epizodzie ZZG (1B). Poficzochy o stopniowa-
nym ucisku nalezy stosowaé najwczesniej, kiedy to jest
mozliwe, ale po ustgpieniu obrzeku konczyny [1].
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