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Zapobieganie żylnej chorobie
zakrzepowo-zatorowej u pacjentek
wymagających cięcia cesarskiego
Mark W. Tomlinson, MD

Nie ulega wątpliwości, że ciąża
zwiększa ryzyko żylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowej
(venous thromboembolism,

VTE).1 Co więcej, w latach 90. XX wie-
ku zatorowość płucna była główną
przyczyną umieralności matczynej
w Stanach Zjednoczonych i odpowia-
dała za 20% zgonów związanych
z ciążą.2 W latach 2000-2001 umie-
ralność matczyna z tego powodu wy-
nosiła 1,1 na 100 000 porodów,3

a VTE występuje u około jednej
na 1000 ciężarnych.4,5 Mimo tak du-
żego rozpowszechnienia tego proble-
mu wciąż nie ma swoistych danych,
które ułatwiłyby zapobieganie VTE
u większości kobiet w ciąży. Prawie
wszystkie zalecenia są przeniesione
z populacji nieciężarnych.

Obiektywnie ocenianą częstość
występowania VTE u nieciężarnych
opisuje się kategoriami małego, umiar-
kowanego i dużego ryzyka.6 Na przy-
kład, pacjentka należy do grupy
małego ryzyka, jeżeli jest poddawana
małemu zabiegowi chirurgicznemu,
ma mniej niż 40 lat i nie występują
u niej inne czynniki ryzyka, natomiast
osobę w wieku 40-60 lat z VTE w wy-
wiadzie zalicza się do grupy dużego ry-
zyka. Mimo że nie dokonano
analogicznej obiektywnej stratyfikacji
ryzyka w czasie ciąży, te same terminy
są też wykorzystywane w odniesieniu
do ciężarnych.7

U pacjentek niebędących w ciąży
operacja jest istotnym czynnikiem ry-

zyka VTE, której częstość występowa-
nia w przypadku niestosowania żadnej
formy profilaktyki wynosi 15-60%
w zależności od rodzaju operacji.6

Częstość występowania VTE opisy-
waną u nieciężarnych pacjentek in-
ternistycznych i chirurgicznych
określano za pomocą czułych testów
diagnostycznych u osób w większości
bez objawów. Większość przypadków
VTE wykrytych w ten sposób jest nie-
ma klinicznie i tylko część z nich pro-
wadzi do istotnej chorobowości.6,8 Nie
przeprowadzono analogicznych prze-
siewowych badań obserwacyjnych,
w których określono by częstość wy-
stępowania niemej klinicznie VTE
w czasie ciąży. W badaniach epide-
miologicznych dotyczących ciąży opi-
sywane są incydenty VTE rozpoznane
klinicznie. Ta różnica sposobu oceny
powoduje, że porównywanie dostęp-
nych danych na temat zapadalności
u ciężarnych i nieciężarnych jest pro-
blematyczne.

Czy heparyna jest właściwym
wyborem w czasie ciąży?

Chociaż przeprowadzone badania do-
wodzą, że stosowanie heparyny
znacznie zmniejsza częstość występo-
wania VTE u nieciężarnych, możliwe
jest występowanie rzadkich, ale powa-
żnych powikłań, w tym krwawień oraz
małopłytkowości wywoływanej przez
heparynę (heparin-induced thrombo-
cytopenia, HIT). Częstość występowa-
nia poważnych krwawień oszacowano
na blisko 1/1000.9 Krwawienia
o mniejszym nasileniu, które mogą
być przyczyną powikłań ze strony ran
operacyjnych, zdarzają się częściej.
Małopłytkowość wywoływana przez

heparynę występuje u około 1% osób,
ale wydaje się, że u ciężarnych to po-
wikłanie jest rzadsze. Jeżeli wystąpi
HIT, w 30-50% przypadków dochodzi
do zakrzepicy w łożysku żylnym lub
tętniczym.10

American College of Chest Physi-
cians (ACCP)6 opracowało zalecenia
dotyczące profilaktyki u chorych le-
czonych chirurgicznie w różnych
grupach ryzyka definiowanych w za-
leżności od wieku, rodzaju operacji
(duży lub mały zabieg) oraz dodatko-
wych czynników ryzyka. Mimo że ist-
nieje wiele rodzajów czynników
ryzyka swoistych dla pacjenta, które
zwiększają ryzyko VTE (tab. 1), dodat-
kowe ryzyko wynikające z obecności
tych czynników pozostaje w znacznym
stopniu nieznane. Wiemy jednak, że
cięcie cesarskie zwiększa zagrożenie
wystąpienia VTE od trzech do dziesię-
ciu razy w porównaniu z porodem dro-
gą pochwową.11,12 Analizując ryzyko
VTE wśród pacjentów w wieku poniżej
lub powyżej 35 lat, stwierdzono, że
poród drogami natury u młodszych
kobiet wiąże się z zapadalnością
na VTE wynoszącą mniej niż 0,2/1000
ciężarnych. Ten wskaźnik zwiększa się
do około 1/1000 kobiet poddawanych
planowemu cięciu cesarskiemu oraz
do 2/1000 przy cięciu cesarskim wy-
konanym w trybie nagłym. Wśród ko-
biet w wieku 35 lat lub starszych
zapadalność na VTE wynosi w przybli-
żeniu 0,6/1000 po porodzie pochwo-
wym, 1,4/1000 po planowym cięciu
cesarskim oraz 2,5/1000 po cięciu ce-
sarskim w trybie nagłym.10

Chociaż tej częstości występowania
nie można bezpośrednio porównywać
z zapadalnością na VTE obserwowaną
w innych populacjach chorych leczo-
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nych chirurgicznie, ponieważ ta ostat-
nia obejmuje również incydenty nie-
me kliniczne, często stawia się znak
równości między zwiększoną zapadal-
nością na VTE związaną z cięciem ce-
sarskim a o wiele większą częstością
występowania obserwowaną w innych
populacjach leczonych operacyjnie.
W rezultacie zalecenia dotyczące pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w gine-
kologii odnoszą się również do
pacjentek poddawanych cięciu cesar-
skiemu.13 Biorąc pod uwagę fakt, że
nie uwzględnia się bezobjawowej
VTE, pacjentki z grupy największego
ryzyka, czyli kobiety w wieku powy-
żej 35 lat poddawane cięciu cesarskie-
mu w trybie nagłym, należą zgodnie
z wytycznymi ACCP do kategorii ma-
łego ryzyka (ryzyko zakrzepicy żył głę-
bokich podudzia 2%, ryzyko
proksymalnej zakrzepicy żył głębo-
kich 0,4%, ryzyko zatorowości płuc-
nej 0,2%6). W tej kategorii ryzyka
w wytycznych ACCP nie zaleca się
swoistej profilaktyki ani wczesnego
agresywnego uruchamiania pacjentek
po zabiegu.6 W rzeczywistości, w wy-
tycznych ACCP14 stwierdzono, że nie
ma wystarczających dowodów, by
określić korzyści wynikające z profi-
laktyki VTE zarówno farmakologicz-
nej, jak i mechanicznej u pacjentek
poddawanych cięciu cesarskiemu.
Do tego samego wniosku doszli auto-
rzy przeglądu danych bazy Cochrane,
w którym oceniano profilaktykę VTE
w czasie ciąży.15

Opracowując strategie zmniejszania
ryzyka VTE w czasie ciąży, klinicyści
muszą zestawić zagrożenia wynikają-
ce ze stosowania heparyny z zapadal-
nością na VTE w tym okresie,
zwłaszcza że istnieją mniej ryzykowne
alternatywne metody profilaktyki
przeciwzakrzepowej, takie jak urzą-
dzenia do przerywanego ucisku
pneumatycznego oraz pończochy
o stopniowanym ucisku. Niestety nie
przeprowadzono żadnych badań,
w których bezpośrednio porównano
by te metody u ciężarnych, co powo-
duje, że sformułowanie jednoznacz-
nych zaleceń jest niemożliwe.15

W przeglądzie systematycznym doty-
czącym chorych leczonych chirur-
gicznie (populacja nieobejmująca

ciężarnych) wykazano, że stosowanie
pończoch o stopniowanym ucisku wią-
zało się ze zmniejszeniem zachorowa-
nia na zakrzepicę żył głębokich prawie
o 65% w porównaniu z brakiem profi-
laktyki. U pacjentów, u których poń-
czochy o stopniowanym ucisku
łączono z inną metodą profilaktyki
(heparyna, dekstran 70 lub urządze-
nia do przerywanego ucisku pneuma-
tycznego), częstość występowania
zakrzepicy żył głębokich zmniejszyła
się prawie o 80% w porównaniu ze
stosowaniem tylko drugiej z tych me-
tod.16 Należy jednak pamiętać o oba-
wach, że pończochy o stopniowanym
ucisku mogą w rzeczywistości zwięk-
szać ryzyko VTE z powodu ich działa-
nia jak opaski uciskowej, jeżeli nie są
odpowiednio dopasowane i właściwie
noszone.6

W dwóch doniesieniach, w których
posłużono się analizą decyzyjną, oce-
niono korzyści ze stosowania urządzeń
do przerywanego ucisku pneumatycz-
nego u pacjentek w ciąży. Quinones
i wsp.17 wyrazili pogląd, że urządzenia
do przerywanego ucisku pneumatycz-
nego ograniczają występowanie VTE
w podobnym stopniu jak profilaktyka
za pomocą heparyny w porównaniu
z placebo, natomiast stosowanie tej
metody mechanicznej profilaktyki
wiąże się z istotnie mniejszą liczbą
powikłań typowych dla podawania
heparyny. Stosowanie urządzeń do

przerywanego ucisku pneumatyczne-
go zmniejszyło liczbę incydentów za-
krzepicy żył głębokich o 675 na milion
leczonych kobiet. Odpowiada to lecze-
niu 1480 kobiet w celu uniknięcia jed-
nego przypadku zakrzepicy żył
głębokich. W rejonie Portland, obsłu-
giwanym przez Providence System,
od stycznia do listopada 2007 roku
wystąpił jeden incydent VTE, które-
mu potencjalnie można było zapobiec
przez zastosowanie urządzeń do
przerywanego ucisku pneumatyczne-
go u 2770 kobiet, co jest zgodne z po-
wyższymi wynikami. W drugiej pracy,
w której oceniano efektywność kosz-
tową, Casele12 doszedł do wniosku,
że stosowanie urządzeń do przery-
wanego ucisku pneumatycznego by-
ło efektywne kosztowo u pacjentek

� Wiek (>35 lat)
� Otyłość
� Stan przedrzucawkowy
� Ostra choroba internistyczna
� Zespół nerczycowy
� Unieruchomienie
� Palenie tytoniu
� Uraz
� Żylaki kończyn dolnych

Dodatkowe czynniki ryzyka żylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej

TABELA 1

1. Należy zachęcać do wczesnego uruchamiania pacjentek po zabiegu.
2. W zleceniach przedoperacyjnych należy uwzględnić możliwość zalecenia noszenia

pończoch o stopniowanym ucisku sięgających do kolan wszystkim pacjentkom rodzącym
przez cięcie cesarskie (u pacjentek z grupy małego ryzyka zaleca się tylko wczesne
uruchomienie).

3. Należy rutynowo zachęcać do stosowania profilaktyki mechanicznej u pacjentek z co
najmniej jednym dodatkowym czynnikiem ryzyka (tab. 1).

4. Rozważyć stosowanie heparyny (drobnocząsteczkowej lub niefrakcjonowanej)
u pacjentek z wieloma czynnikami ryzyka.

5. Należy stosować profilaktykę przed i po porodzie u pacjentek z grupy dużego ryzyka,
które uprzednio przebyły VTE (u pacjentek bez nawrotowej choroby
zakrzepowo-zatorowej można stosować jedynie profilaktykę po porodzie, tj. w związku
z urazem), działając w porozumieniu z lekarzem mającym doświadczenie w leczeniu
pacjentek z VTE w czasie ciąży.

Zalecenia dotyczące zapobiegania żylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej
u pacjentek poddawanych cięciu cesarskiemu

TABELA 2
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poddawanych cięciu cesarskiemu
pod warunkiem, że częstość wystę-
powania VTE wynosiła co naj-
mniej 7/1000 cięć cesarskich (na
podstawie danych dotyczących wystę-
powania VTE u nieciężarnych zakłada
się, że 75% z tych incydentów jest
bezobjawowych). Stosowanie tej me-
tody zmniejszało zapadalność na VTE
co najmniej o połowę, a koszt urzą-
dzeń do przerywanego ucisku pneu-
matycznego wynosił mniej niż 180
dolarów.

Jeżeli nie heparyna, to co?

Biorąc pod uwagę brak danych odno-
szących się swoiście do ciąży, czy mo-
żliwe jest racjonalne podejście
do profilaktyki zakrzepicy żył głębo-
kich u ciężarnych poddawanych cięciu
cesarskiemu? U pacjentek ze skłon-
nością do zakrzepicy lub VTE w wy-
wiadzie ryzyko jest niewątpliwie
zwiększone i ta grupa powinna być
rozważana oddzielnie. Opublikowano
zalecenia dotyczące postępowania
u takich pacjentek.1 Wpływ innych
czynników ryzyka, takich jak wiek
i otyłość jest niejasny, ale oba wystę-
pują u coraz większej liczby pacjentek.

Mimo tych niepewności należy pa-
miętać, że po cięciu cesarskim VTE
występuje rzadko i dlatego może to
stanowić argument, że być może nie
trzeba stosować żadnej profilaktyki,
zachęcając po prostu do wczesnego
uruchamiania pacjentek po zabiegu
dopóty, dopóki nie uzyskamy lepszych
danych na temat zapadalności na VTE
i skuteczności metod profilaktyki w tej

grupie. Jeśli jednak nie decydujemy
się na całkowitą rezygnację z profilak-
tyki przeciwzakrzepowej, zwłaszcza ze
względu na ogromną presję, aby dzia-
łać, to wydaje się, że właściwym wy-
borem są urządzenia do przerywanego
ucisku pneumatycznego. Tańszą alter-
natywą jest stosowanie pończoch
o stopniowanym ucisku, których sku-
teczność wykazano w innych popula-
cjach pacjentów niż ciężarne.
W naszym ośrodku po początkowej
inwestycji w pompę do wytwarzania
ucisku pneumatycznego nowy zestaw
mankietów zakładanych na podudzia
pacjentki kosztuje 20 dolarów, a zre-
generowany używany 12 dolarów.
Zregenerowane mankiety zakładane
na stopy kosztują o 50% więcej. Poń-
czochy o stopniowanym ucisku sięga-
jące do kolana kosztują 3,17 dolara,
a więc oszczędności przypadające
na jedną pacjentkę wynoszą 70-85%.
Konieczne jest odpowiednie prze-
szkolenie personelu, aby te urządze-
nia były właściwie dopasowywane.
Heparyna powinna być zarezerwowa-
na dla pacjentek z licznymi czynnika-
mi ryzyka.

Od redakcji: Już po złożeniu niniejszej
pracy do druku zostały opublikowane
uaktualnione wytyczne ACCP, które są
zgodne z zaleceniami przedstawionymi
w tym artykule. Patrz Bates SM, Greer
IA, Pabinger I, et al. Venous thrombo-
embolism, thrombophilia, antithrombo-
tic therapy, and pregnancy: American
College of Chest Physicians Evidence-
-Based Clinical Practice Guidelines (8th
edition). Chest 2008; 133 (6
suppl): 844S-886S.

Comtemporary OB/GYN, Vol. 54, Nr 10, October 2009, p. 36.
Preventing venous thromboembolism (VTE) in patients requ-
iring cesarean delivery.
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