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Zapobieganie zylnej chorobie
zakrzepowo-zatorowej u pacjentek
wymagajacych ciecia cesarskiego

Mark W. Tomlinson, MD

ie ulega watpliwosci, ze cigza
zwieksza ryzyko zylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowe;j
(venous thromboembolism,
VTE).! Co wiecej, w latach 90. XX wie-
ku zatorowos$¢ plucna byta gidéwna
przyczyng umieralnosci matczynej
w Stanach Zjednoczonych i odpowia-
data za 20% zgonéw zwigzanych
z cigza.? W latach 2000-2001 umie-
ralno$¢ matczyna z tego powodu wy-
nosita 1,1 na 100 000 porodow,®
a VTE wystepuje u okolo jednej
na 1000 ciezarnych.*® Mimo tak du-
zego rozpowszechnienia tego proble-
mu wcigz nie ma swoistych danych,
ktore utatwilyby zapobieganie VTE
u wiekszosci kobiet w cigzy. Prawie
wszystkie zalecenia sg przeniesione
z populacji nieciezarnych.
Obiektywnie oceniang czestosé
wystepowania VTE u nieciezarnych
opisuje sie kategoriami matego, umiar-
kowanego i duzego ryzyka.® Na przy-
ktad, pacjentka nalezy do grupy
malego ryzyka, jezeli jest poddawana
maltemu zabiegowi chirurgicznemu,
ma mniej niz 40 lat i nie wystepuja
u niej inne czynniki ryzyka, natomiast
osobe w wieku 40-60 lat z VTE w wy-
wiadzie zalicza sie do grupy duzego ry-
zyka. Mimo ze nie dokonano
analogicznej obiektywnej stratyfikacji
ryzyka w czasie cigzy, te same terminy
sa tez wykorzystywane w odniesieniu
do ciezarnych.’
U pacjentek niebedacych w cigzy
operacja jest istotnym czynnikiem ry-
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zyka VTE, ktorej czestos¢ wystepowa-
nia w przypadku niestosowania zadnej
formy profilaktyki wynosi 15-60%
w zaleznosci od rodzaju operacji.®

Czestos¢ wystepowania VTE opisy-
wang u nieciezarnych pacjentek in-
ternistycznych i  chirurgicznych
okreslano za pomocg czulych testéw
diagnostycznych u os6b w wiekszosci
bez objawéw. Wiekszos¢ przypadkow
VTE wykrytych w ten sposéb jest nie-
ma klinicznie i tylko cze$¢ z nich pro-
wadzi do istotnej chorobowosci.®® Nie
przeprowadzono analogicznych prze-
siewowych badan obserwacyjnych,
w ktorych okreslono by czestos¢ wy-
stepowania niemej klinicznie VTE
w czasie cigzy. W badaniach epide-
miologicznych dotyczacych ciazy opi-
sywane sa incydenty VTE rozpoznane
klinicznie. Ta réznica sposobu oceny
powoduje, ze porownywanie dostep-
nych danych na temat zapadalnosci
u ciezarnych i nieciezarnych jest pro-
blematyczne.

Czy heparyna jest wtasciwym
wyborem w czasie cigzy?

Chociaz przeprowadzone badania do-
wodza, ze stosowanie heparyny
znacznie zmniejsza czestos¢ wystepo-
wania VTE u nieciezarnych, mozliwe
jest wystepowanie rzadkich, ale powa-
znych powikian, w tym krwawien oraz
matoplytkowosci wywolywanej przez
heparyne (heparin-induced thrombo-
cytopenia, HIT). Czesto$¢ wystepowa-
nia powaznych krwawien oszacowano
na blisko 1/1000.° Krwawienia
0 mniejszym nasileniu, ktére moga
by¢ przyczyna powiklan ze strony ran
operacyjnych, zdarzaja sie czesciej.
Matoptytkowos¢é wywolywana przez

heparyne wystepuje u okoto 1% oséb,
ale wydaje sie, ze u ciezarnych to po-
wiklanie jest rzadsze. Jezeli wystgpi
HIT, w 30-50% przypadkéw dochodzi
do zakrzepicy w tozysku zylnym lub
tetniczym.°

American College of Chest Physi-
cians (ACCP)® opracowato zalecenia
dotyczace profilaktyki u chorych le-
czonych chirurgicznie w roéznych
grupach ryzyka definiowanych w za-
lezno$ci od wieku, rodzaju operacji
(duzy lub maly zabieg) oraz dodatko-
wych czynnikéw ryzyka. Mimo ze ist-
nieje wiele rodzajow czynnikow
ryzyka swoistych dla pacjenta, ktére
zwiekszaja ryzyko VTE (tab. 1), dodat-
kowe ryzyko wynikajace z obecnosci
tych czynnikéw pozostaje w znacznym
stopniu nieznane. Wiemy jednak, ze
ciecie cesarskie zwigksza zagrozenie
wystapienia VTE od trzech do dziesie-
ciu razy w poréwnaniu z porodem dro-
ga pochwowa.''? Analizujgc ryzyko
VTE wsrod pacjentéw w wieku ponizej
lub powyzej 35 lat, stwierdzono, ze
porod drogami natury u mlodszych
kobiet wiaze sie z zapadalnoscig
na VTE wynoszaca mniej niz 0,2/1000
ciezarnych. Ten wskaznik zwieksza sie
do okoto 1/1000 kobiet poddawanych
planowemu cieciu cesarskiemu oraz
do 2/1000 przy cieciu cesarskim wy-
konanym w trybie nagtym. Wsréd ko-
biet w wieku 35 lat lub starszych
zapadalnosc na VTE wynosi w przybli-
zeniu 0,6/1000 po porodzie pochwo-
wym, 1,4/1000 po planowym cigciu
cesarskim oraz 2,5/1000 po cieciu ce-
sarskim w trybie nagtym.!®

Chociaz tej czestosci wystepowania
nie mozna bezposrednio poréwnywac
z zapadalnosciag na VTE obserwowang
w innych populacjach chorych leczo-
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nych chirurgicznie, poniewaz ta ostat-
nia obejmuje réwniez incydenty nie-
me kliniczne, czesto stawia sie znak
réwnosci miedzy zwiekszong zapadal-
noscig na VTE zwigzang z cieciem ce-
sarskim a o wiele wiekszg czestoscig
wystepowania obserwowang w innych
populacjach leczonych operacyjnie.
W rezultacie zalecenia dotyczace pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej w gine-
kologii odnosza sie réwniez do
pacjentek poddawanych cieciu cesar-
skiemu.'® Biorgc pod uwage fakt, ze
nie uwzglednia sie bezobjawowej
VTE, pacjentki z grupy najwiekszego
ryzyka, czyli kobiety w wieku powy-
zej 35 lat poddawane cigciu cesarskie-
mu w trybie nagtym, nalezg zgodnie
z wytycznymi ACCP do kategorii ma-
tego ryzyka (ryzyko zakrzepicy zyt gte-
bokich  podudzia 2%, ryzyko
proksymalnej zakrzepicy zyt gtebo-
kich 0,4%, ryzyko zatorowosci ptuc-
nej 0,2%°). W tej kategorii ryzyka
w wytycznych ACCP nie zaleca sie
swoistej profilaktyki ani wczesnego
agresywnego uruchamiania pacjentek
po zabiegu.® W rzeczywistosci, w wy-
tycznych ACCP'* stwierdzono, ze nie
ma wystarczajacych dowodow, by
okresli¢ korzysci wynikajace z profi-
laktyki VTE zaréwno farmakologicz-
nej, jak i mechanicznej u pacjentek
poddawanych cieciu cesarskiemu.
Do tego samego wniosku doszli auto-
rzy przegladu danych bazy Cochrane,
w ktérym oceniano profilaktyke VTE
w czasie cigzy.!®

Opracowujac strategie zmniejszania
ryzyka VTE w czasie cigzy, klinicysci
muszg zestawi¢ zagrozenia wynikaja-
ce ze stosowania heparyny z zapadal-
noscia na VTE w tym okresie,
zwlaszcza ze istnieja mniej ryzykowne
alternatywne metody profilaktyki
przeciwzakrzepowej, takie jak urza-
dzenia do przerywanego ucisku
pneumatycznego oraz ponczochy
o stopniowanym ucisku. Niestety nie
przeprowadzono zadnych badan,
w ktorych bezposrednio poréwnano
by te metody u ciezarnych, co powo-
duje, ze sformulowanie jednoznacz-
nych zalecen jest niemozliwe.!®
W przegladzie systematycznym doty-
czacym chorych leczonych chirur-
gicznie (populacja nieobejmujgca
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ciezarnych) wykazano, ze stosowanie
ponczoch o stopniowanym ucisku wig-
zalo sie ze zmniejszeniem zachorowa-
nia na zakrzepice zyt gtebokich prawie
0 656% w poréwnaniu z brakiem profi-
laktyki. U pacjentow, u ktérych pon-
czochy o0 stopniowanym ucisku
faczono z inng metodg profilaktyki
(heparyna, dekstran 70 lub urzadze-
nia do przerywanego ucisku pneuma-
tycznego), czesto$¢ wystepowania
zakrzepicy zyt gtebokich zmniejszyta
sie prawie o 80% w poréwnaniu ze
stosowaniem tylko drugiej z tych me-
tod.'® Nalezy jednak pamietac o oba-
wach, ze ponczochy o stopniowanym
ucisku moga w rzeczywistosci zwiek-
szac ryzyko VTE z powodu ich dziata-
nia jak opaski uciskowej, jezeli nie sg
odpowiednio dopasowane i wtasciwie
noszone.®

W dwoéch doniesieniach, w ktérych
postuzono sie analiza decyzyjna, oce-
niono korzysci ze stosowania urzgdzen
do przerywanego ucisku pneumatycz-
nego u pacjentek w cigzy. Quinones
i wsp.'” wyrazili poglad, ze urzadzenia
do przerywanego ucisku pneumatycz-
nego ograniczajg wystepowanie VTE
w podobnym stopniu jak profilaktyka
za pomocg heparyny w poréwnaniu
z placebo, natomiast stosowanie tej
metody mechanicznej profilaktyki
wigze sie z istotnie mniejsza liczba
powiktan typowych dla podawania
heparyny. Stosowanie urzadzen do

TABELA 2

przerywanego ucisku pneumatyczne-
go zmniejszylo liczbe incydentéw za-
krzepicy zy! gtebokich o 675 na milion
leczonych kobiet. Odpowiada to lecze-
niu 1480 kobiet w celu unikniecia jed-
nego przypadku zakrzepicy zyt
gtebokich. W rejonie Portland, obstu-
giwanym przez Providence System,
od stycznia do listopada 2007 roku
wystapit jeden incydent VTE, ktoére-
mu potencjalnie mozna byto zapobiec
przez zastosowanie urzadzen do
przerywanego ucisku pneumatyczne-
go u 2770 kobiet, co jest zgodne z po-
wyzszymi wynikami. W drugiej pracy,
w ktorej oceniano efektywnos¢ kosz-
towa, Casele!? doszedl do wniosku,
ze stosowanie urzadzen do przery-
wanego ucisku pneumatycznego by-
1o efektywne kosztowo u pacjentek

TABELA 1

Dodatkowe czynniki ryzyka zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej

Wiek (>35 lat)

Otytos¢

Stan przedrzucawkowy
Ostra choroba internistyczna
Zespot nerczycowy
Unieruchomienie

Palenie tytoniu

Uraz

Zylaki koriczyn dolnych

Zalecenia dotyczace zapobiegania zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej
u pacjentek poddawanych cieciu cesarskiemu

1. Nalezy zacheca¢ do wezesnego uruchamiania pacjentek po zabiegu.

2. W zleceniach przedoperacyjnych nalezy uwzgledni¢ mozliwosc zalecenia noszenia
poniczoch o stopniowanym ucisku siegajgcych do kolan wszystkim pacjentkom rodzacym
przez ciecie cesarskie (u pacjentek z grupy matego ryzyka zaleca sie tylko wczesne

uruchomienie).

3. Nalezy rutynowo zachecac do stosowania profilaktyki mechanicznej u pacjentek z co
najmniej jednym dodatkowym czynnikiem ryzyka (tab. 1).
4. Rozwazy¢ stosowanie heparyny (drobnoczasteczkowej lub niefrakcjonowanej)

u pacjentek z wieloma czynnikami ryzyka.

5. Nalezy stosowac profilaktyke przed i po porodzie u pacjentek z grupy duzego ryzyka,
ktére uprzednio przebyty VTE (u pacjentek bez nawrotowej choroby
zakrzepowo-zatorowej mozna stosowac jedynie profilaktyke po porodzie, tj. w zwigzku
z urazem), dziatajac w porozumieniu z lekarzem majgcym doswiadczenie w leczeniu

pacjentek z VTE w czasie cigzy.
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poddawanych cieciu cesarskiemu
pod warunkiem, ze czesto$¢ wyste-
powania VTE wynosila co naj-
mniej 7/1000 cig¢ cesarskich (na
podstawie danych dotyczacych wyste-
powania VTE u niecigzarnych zaktada
sie, ze 75% z tych incydentéw jest
bezobjawowych). Stosowanie tej me-
tody zmniejszato zapadalno$¢ na VTE
co najmniej o polowe, a koszt urza-
dzen do przerywanego ucisku pneu-
matycznego wynosil mniej niz 180
dolaréw.

Jezeli nie heparyna, to co?

Biorac pod uwage brak danych odno-
szacych sie swoiscie do cigzy, czy mo-
zliwe jest racjonalne podejscie
do profilaktyki zakrzepicy zyt gtebo-
kich u ciezarnych poddawanych cieciu
cesarskiemu? U pacjentek ze skion-
noscig do zakrzepicy lub VTE w wy-
wiadzie ryzyko jest niewatpliwie
zwiekszone i ta grupa powinna by¢
rozwazana oddzielnie. Opublikowano
zalecenia dotyczace postepowania
u takich pacjentek.! Wptyw innych
czynnikéw ryzyka, takich jak wiek
i otylos¢ jest niejasny, ale oba wyste-
puja u coraz wiekszej liczby pacjentek.

Mimo tych niepewnosci nalezy pa-
mietaé, ze po cieciu cesarskim VTE
wystepuje rzadko i dlatego moze to
stanowi¢ argument, ze by¢ moze nie
trzeba stosowac zadnej profilaktyki,
zachecajac po prostu do wczesnego
uruchamiania pacjentek po zabiegu
dopoty, dopoki nie uzyskamy lepszych
danych na temat zapadalnosci na VTE
i skutecznosci metod profilaktyki w tej
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grupie. Jesli jednak nie decydujemy
sie na catkowitg rezygnacje z profilak-
tyki przeciwzakrzepowej, zwlaszcza ze
wzgledu na ogromna presje, aby dzia-
tac, to wydaje sig, ze wiasciwym wy-
borem sg urzadzenia do przerywanego
ucisku pneumatycznego. Tanszg alter-
natywg jest stosowanie ponczoch
o stopniowanym ucisku, ktérych sku-
teczno$¢ wykazano w innych popula-
cjach pacjentow niz ciezarne.
W naszym osrodku po poczatkowej
inwestycji w pompe do wytwarzania
ucisku pneumatycznego nowy zestaw
mankietéw zakladanych na podudzia
pacjentki kosztuje 20 dolaréow, a zre-
generowany uzywany 12 dolarow.
Zregenerowane mankiety zakladane
na stopy kosztuja o 50% wiecej. Pon-
czochy o stopniowanym ucisku siega-
jace do kolana kosztuja 3,17 dolara,
a wiec oszczednosci przypadajace
na jedng pacjentke wynosza 70-85%.
Konieczne jest odpowiednie prze-
szkolenie personelu, aby te urzadze-
nia byly wtasciwie dopasowywane.
Heparyna powinna by¢ zarezerwowa-
na dla pacjentek z licznymi czynnika-
mi ryzyka.
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