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STRESZCZENIE

Zwigkszone ryzyko wystapienia zylnej choroby zatorowo-zakrzepowej u kobiet cigzarnych obliguje potoznikéw do wnikliwej obser-
wacji 1 wylonienia grup ryzyka wystapienia tego powiktania. Wazne, aby w por¢ wdrozy¢ odpowiednia profilaktyke lub leczenie, co
pozwoli na pomyslne zakonczenia ciazy zarowno dla matki, jak i ptodu.

Opisano przypadek 38-letniej pacjentki, u ktorej rozpoznano w 28 tygodniu cigzy zatorowos$¢ plucna. Cigzarna zastabta z krotka utrata
przytomnosci. Przed zastabnigciem skarzyta si¢ na zawroty gtowy i uczucie dusznosci, a zatorowo$¢ plucng rozpoznano na podstawie
catosci obrazu klinicznego i badania echokardiograficznego serca.

Gazometria krwi tetniczej i rtg klatki piersiowej sa najczesciej pierwszymi zalecanymi badaniami dodatkowymi. W diagnostyce za-
stosowanie znalazta technika spiralnej tomografii komputerowej. Nieinwazyjnym testem diagnostycznym jest perfuzyjna scyntygrafia
wentylacyjna. Z testow diagnostycznych znaczenie ma angiografia plucna. Wszystkie te metody nie sg dostgpne w codziennej praktyce.

Stowa kluczowe: Zylna choroba zatorowo-zakrzepowa, zatorowos¢ plucna, cigza, diagnostyka.

SUMMARY

Increased risk of venous thromboembolism in pregnant women to obstetricians obligates careful observation and identify groups at
risk of this complication. It is important to timely implement the appropriate prevention or treatment, which will allow the successful
termination of pregnancy for both mother and fetus.

The case of 38-year old patient who has been diagnosed at 28 weeks gestation pulmonary embolism. In this case fainted pregnant with
a short loss of consciousness. Before fainting complained of dizziness and shortness of breath, and pulmonary embolism was diagnosed
on the basis of clinical picture and echocardiography of the heart.

Arterial blood gases and chest X-rays are usually the first recommended additional research. The diagnosis was applied spiral CT tech-
nique. Non-invasive diagnostic test is the perfusion sc.

Key words: venous thromboembolism, pulmonary embolism, pregnancy, diagnostics.

WSTEP

Cigza stanowi jedyne w swoim rodzaju wyzwanie
dla uktadu hemostazy kobiet. Od 20 do 1000% wzra-
staja stezenia czynnikdéw krzepnigcia VII, VIII, IX, X
i XII, wielokrotnie zwigkszaja si¢ st¢zenia biatek an-
tyfibrynolitycznych, o 40% obniza si¢ stezenie prze-
ciwkrzepliwego wolnego biatka S [1]. W czasie ciazy
zmiany w ukladzie zylnym dotycza przede wszystkim
zmian w zakresie cisnienia zylnego, wplywu hor-
mondw na funkcj¢ uktadu zylnego, zmian w wydzie-

laniu czynnikow wazodylatacyjnych oraz objawow
niewydolnosci zylnej [2].

Czestos¢ wystgpowania choroby zatorowo-za-
krzepowej w cigzy ocenia si¢ na 1/1000 kobiet [3],
a najczestsza jej postacia jest zapalenie zyt glebokich
konczyn dolnych i septyczne zapalenie zyl miednicy
mniejszej [4].

Zatorowos¢ ptucna rozwija si¢ u 15-25% cigzar-
nych z nieleczong zakrzepica zyl glebokich. W 15%
przypadkow zator tetnicy plucnej w ciazy konczy sig
niepomyslnie [5].
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Opisano przypadek 38-letniej pacjentki, u ktdrej
rozpoznano w 28 tygodniu ciazy zatorowos¢ ptucna.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka B.O, lat 38, C IV £ 27 tygodni ciazy,
zostata skierowana na Oddzial Patologii Ciazy z po-
wodu dolegliwosci bolowych podbrzusza.

Wywiad: rodzita dwa razy sitlami natury (ostatni
pordd w 1991 roku). W 1988 roku byta operowana
z powodu ciazy pozamacicznej. Nie leczyla si¢ na
zadne choroby, nie przyjmowata na state lekow.

W obecnej ciazy czula si¢ dobrze. Pod opieka gi-
nekologa-potoznika byta od 25. tygodnia ciazy. Pali
papierosy od ponad 5 lat, w ciazy do 6 papierosow
dziennie.

Badanie przedmiotowe: pacjentka jest wydolna
oddechowo-kragzeniowo, RR 130/80 mmHg, HR 80
uderzen na minute, nie stwierdzono zmian zylakowa-
tych.

Badanie potoznicze: napigecie macicy prawidlowe,
dno macicy 1-2 palce powyzej pepka; we wzierniku:
w pochwie obfita wydzielina serowata; per vaginam:
czg$¢ pochwowa skrocona, rozwarcie 3 cm, przo-
duja posladki ptodu, pecherz plodowy zachowany.
W badaniu tokograficznym nie stwierdzono czyn-
nosci skurczowej migsnia macicy. W badaniu ultra-
sonograficznym: pojedynczy zywy ptod w potozeniu
podtuznym miednicowym, BPD, AC i FL odpowiada
27. tygodniowi ciazy, morfologia ptodu prawidtowa,
tozysko na $cianie tylnej i w dnie macicy -1° dojrza-
tosci wg Grannuma, ptyn owodniowy w normie.

Laboratoryjnie (21 czerwca 2005): HCT -
33,55%; Hgb — 11,2 g/dl; RBC — 3,36 x 10%/ul; WBC
8,60 x 103/ul; PLT — 209 x 10°/ul; CRP— 0,15 mg/ dl;
badanie ogolne moczu: pH — 6,0; cigzar wlasciwy —
1,020, biatko (-); cukier (-); urobilinogen w normie;
ciala ketonowe — $lad; liczne nabtonki plaskie w polu
widzenia; krwinki biale 4-6—-8 w polu widzenia; bak-
terie (+).

Zalecono: dexaven 2 x 12 mg i.m.,wymaz z po-
chwy — badanie mikrobiologiczne. W trakcie pobytu
leczona z powodu zapalenia grzybiczego pochwy.

Dnia 28 czerwca 2005 roku pacjentka zastabta
z krotka utrata przytomnosci. Przed zastabnigciem
skarzyla si¢ na zawroty gtowy i uczucie dusznosci.
RR 120/60 mmHg, HR 100 uderzen/minut¢. Konsul-
tacja internistyczna ujawnila glo$ny szmer w miejscu
ostuchiwania zastawki aortalnej, promieniujacy do
tetnic szyjnych i okolicy mig¢dzytopatkowej; nad po-
lami plucnymi szmer oddechowy pgcherzykowy pra-
widlowy, symetryczny.
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W EKG: rytm serca zatokowy, 100 uderzen/mi-
nutg, normogram.

W badaniu ultrasonograficznym serca (ECHO
serca): obraz moze odpowiada¢ masywnemu prze-
cigzeniu serca prawego jak w zatorowosci plucnej;
znacznie poszerzona prawa komora z cechami prze-
cigzenia (paradoksalny ruch i sptaszczenie zarysu
IVS, objaw McConela, podwyzszone RVSP, sztywne
ZGD); grubos¢ i kurczliwos¢ komory lewej (poza
paradoksalnym ruchem IVS) w normie; morfologia
zastawek prawidlowa; umiarkowana niedomykalnos¢
trojdzielna i tagodna niedomykalno$é zastawki tet-
nicy ptucnej; ciagtos¢ przegrod wydaje sie by¢ zacho-
wana, nieznacznie poszerzony pien tetnicy ptucne;j.

Laboratoryjnie: HCT — 32,4%; Hgb — 11,1 g/dl;
RBC - 3,42 x 10ul; WBC 10,60 x 10%/ul; PLT — 156
x 10%/ul;

Czas protrombinowy — 11,7s; INR — 0,98; aPTT
—27,8s; AT III (antytrombina III) — 92,85%; test eta-
nolowy ujemny; D-dimery< 500 ng/ml.

Gazometria (kapilarna): pH — 7,467, pO, — 67,0
mmHg; pCO, — 24,9 mmHg; HCO, — 17,6 mmol/l;
BE — 4,0 mmol/Il.

Na podstawie catosci obrazu klinicznego i badania
ECHO serca rozpoznano zatorowos¢ plucna. Wdro-
zono nastgpujace leczenie: heparyna 6000 jednostek
w bolusie, a nastepnie 1000/1g w ciaglym wlewie
24-godzinnym. Jednoczesnie wprowadzono $cisty
nadzor z kontrolg RR i HR co godzing oraz oceng pa-
rametrow uktadu krzepnigcia.

Konsultacja chirurga naczyniowego: badaniem
fizykalnymi i usg naczyn zylnych nie stwierdzono za-
krzepicy zylnej konczyn dolnych.

Mimo podawania heparyny w dawce 33 000 jed-
nostek na dob¢ przez 7 dni nie uzyskano istotnego
zwigkszenia aPTT, ktory caty czas pozostawat w gra-
nicach normy: 24,5 s; 24,4 s; 29,1 s; 21,4 s; 24,6 s;
28,1 s; 24,8 s. INR: 0,88; 1,01; 1,24.

W badaniu rentgenowskim klatki piersiowej prze-
prowadzonym 4 lipca 2005 roku stwierdzono ogniska
zageszczen miazszowych w polu srodkowym i w ob-
wodowej czg$ci ptuca prawego, najpewniej z od-
czynem oplucnowym o obrgbie obu szczelin migdzy-
ptatowych. Serce wydato si¢ nieco wigksze. Stan pa-
cjentki byt dobry, nie zgtaszata zadnych dolegliwosci.

Od 8 lipca 2005 roku rozpocze¢to podawanie fraxi-
paryny w dawce 2 x 0,6 ml $rédskornie (s.c). ECHO
serca (9 lipca 2005): prawidtowe wielko$ci jam serca
lewego, graniczne wymiary prawej komory i pra-
wego przedsionka. Zaobserwowano brak cech prze-
cigzenia prawej komory obserwowanych 29 czerwca
2005 roku sladowa niedomykalnos¢ zastawki tetnicy
phucnej, poza tym zastawki morfologicznie i czynno-
sciowo byly prawidtowe. Nie uwidoczniono obec-
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nosci skrzeplin w obrgbie jam serca i poczatkowych
odcinkach duzych naczyn.

Laboratoryjnie: aPTT — 25,7 s; 26,8 s; 24,4 s5; 25,6
s; 23,9 s; 25,8 s;

INR - 0,85; 0,94; 0,86; 0,98; 0,88; 0,82.

Stezen biatek S 1 C nie oznaczono z powodu braku
odczynnika.

Pacjentke wypisano 22 lipca 2005 roku do domu
w stanie dobrym, w 31. tygodniu cigzy, z zaleceniami:
fraxiparyna 2 x 0,6 ml s.c, kontrola aPTT i poziomu
ptytek krwi co tydzien.

Cigzarna zglosita si¢ na oddziat 9 sierpnia 2005
roku, w 34. tygodniu cigzy w celu kontroli stanu kli-
nicznego.

Badanie przedmiotowe: bez odchylen od normy;
badanie potoznicze: czynnosci skurczowej nie stwier-
dzono, per vaginam: czg$¢é pochwowa skrécona, roz-
warcie 4 cm, przoduje gtéwka ptodu, pgcherz pto-
dowy zachowany.

Laboratoryjnie: HCT —35,4%; Hgb— 11,5 g/dl; RBC
—3,76 x 10%ul; WBC 9,03 x 10%/ul; PLT —255 x 10%/ul;

Czas protrombinowy — 9,8 s; INR — 0,82; aPTT
— 23,0 s; AT III — 93,92%; test etanolowy ujemny; fi-
brynogen — 6,11 g/I.

ECHO serca (9 sierpnia 2005): wymiary jam serca
W normie; grubsze $ciany lewej komory, bez zaburzen
kurczliwosci; EF w normie, mata niedomykalnos¢
zastawki pnia ptucnego i trdjdzielnej z tagodnie pod-
wyzszonym ci$nieniem w prawej komorze; sladowa
niedomykalno$¢ zastawki dwudzielne;j.

Konsultacja chirurga naczyniowego: klinicznie
1 badaniem usg bez cech zakrzepicy zylnej konczyn
dolnych.

Utrzymano leczenie fraxiparyng 2 x 0,6 ml s.c.

Pacjentk¢ wypisano do domu 12 sierpnia 2005
roku, z cigza zachowana i zaleceniem kontroli aPTT
i ptytek krwi co tydzien.

Pacjentka zostata ponownie przyjgta 12 wrzesnia
2005 roku, w 40. tygodniu ciazy.

W badaniu przedmiotowym bez odchylen od
normy.

Laboratoryjnie: HCT — 32,2%; Hgb — 10,4 g/dl;
RBC — 3,48 x 10ul; WBC 5,6 x 10°/ul; PLT — 209
x 103/ ul;

Czas protrombinowy — 10,4 s; INR — 0,827; aPTT
— 22,0 s; AT III — 80,01%; test etanolowy ujemny; fi-
brynogen — 4,13 g/I.

Usg naczyn zylnych i serca prawidtowe.

Po konsultacji z kardiologiem i chirurgiem naczy-
niowym nie znaleziono przeciwwskazan do porodu
sitami natury.

Pacjentka urodzita corke (2900g/50cm, 10 punk-
tow Apgar, po stymulacji czynnos$ci skurczowej mig-
$nia macicy wlewem z oksytocyna.
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Okres poporodowy i potogowy przeszedt bez po-
wiktan. Dawke fraxiparyny zredukowano do 0,6 ml
s.c jeden raz na dobe.

Laboratoryjnie: HCT — 28,7%; Hgb — 9,2 g/dl;
RBC — 3,11 x 10%ul; WBC 8,1 x 10%/ul; PLT — 175
x 103/ul;

Czas protrombinowy — 10,5 s; INR — 0,88; aPTT —
23,6 s; test etanolowy ujemny; fibrynogen — 3,61 g/1.

Pacjentke wypisano do domu 22 wrzesnia 2005
roku w stanie ogolnym dobrym z dzieckiem w stanie
dobrym z zaleceniami: fraxiparyna 1 % 0,6 ml s.c;
hemofer 2 x 1 tabletka; dalsza kontrola w Poradni
Chordb Naczyn.

OMOWIENIE

W krajach rozwinigtych zator tetnicy plucnej jest
najczestsza przyczyng zgonu matek. Ryzyko zgonu
z powodu zatorowosci ptucnej w USA i Europie wy-
nosi 1,1-1,5 na 100 000 porodow [6, 7, 8].

Zylna choroba zatorowo-zakrzepowa moze po-
jawi¢ si¢ na kazdym etapie cigzy lub w potogu [1].
Wsrod czynnikdéw ryzyka choroby zakrzepowej wy-
mienia si¢: wrodzone zaburzenia krzepnigcia, takie
jak niedobor antytrombiny III, mutacja czynnika V
(Leiden) i protrombiny, niedobor biatka S 1 C oraz
obecnos¢ przeciwcial antyfosfolipidowych [9, 10].
Okoto 15-20 kobiet, ktorych cigza byta powiktana
epizodem zatorowo-zakrzepowym, ma wrodzony nie-
dobdr czynnikow krzepnigcia [11]. Do innych naleza:
otytos¢ znacznego stopnia, przebyty epizod choroby
zatorowo-zakrzepowej, sztuczna zastawka serca,
dtugie unieruchomienie, migotanie przedsionkéw [4].

W opisanym przypadku nie znaleziono u pacjentki
zadnego z wymienionych czynnikow ryzyka, a zato-
rowo$¢ ptucna byla pierwszym w jej zyciu epizodem
choroby zatorowo-zakrzepowej. W badaniu fizy-
kalnym i ultrasonograficznym nie znaleziono cech
zakrzepicy zyt glebokich, laboratoryjnie parametry
uktadu krzepnigcia nie przekraczaty ogolnie przyje-
tych norm. Nalezy przypuszczaé, ze powodem wy-
stapienia takiego stanu u pacjentki byta cigza fizjolo-
gicznie zwigkszajaca potencjat zakrzepowy.

Charakterystyczne objawy zakrzepicy zylnej po-
jawiaja si¢ zaledwie u 30% ci¢zarnych. Dusznos¢,
ktora moze by¢ symptomem zatorowosci plucnej,
nader czgsto wystepuje u kobiet w cigzy bez potwier-
dzonej patologii — objaw subiektywny [12]. Z ob-
jawow podmiotowych najczgsciej zwraca uwage bol
w klatce piersiowej o charakterze oplucnowym (rza-
dziej zamostkowy), kaszel, krwioplucie i omdlenie.
Wsrod objawow przedmiotowych najbardziej charak-
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terystyczna jest tachykardia (powyzej 100 na minutg)
i tachypnoe (powyzej 20 na minute). Czesto wspol-
istnieja rowniez objawy zapalenia zyt glebokich, go-
raczka (powyzej 38,5°C), sinica [13].

W przedstawionym przypadku cigzarna zastabta
z krétka utrata przytomnosci. Przed zastabnigciem
skarzyta si¢ na zawroty glowy i uczucie dusznosci,
a zatorowos$¢ ptucna rozpoznano na podstawie catosci
obrazu klinicznego i badania echokardiograficznego
serca.

W diagnostyce ostrej zatorowosci plucnej zasto-
sowanie znalazta technika spiralnej tomografii kom-
puterowej. Nieinwazyjnym testem diagnostycznym
jest perfuzyjna scyntygrafia wentylacyjna. Z testow
diagnostycznych znaczenie ma angiografia ptucna.
Wszystkie te metody nie sa dostgpne w codziennej
praktyce.

Gazometria krwi tetniczej i rtg klatki piersiowe;j
sa najczesciej pierwszymi zalecanymi badaniami do-
datkowymi [5].

Problemem pozostaje wybor wilasciwej strategii
leczenia.

Z powodu matej liczby danych na temat skutecz-
nosci i bezpiecznego leczenia przeciwzakrzepowego
w ciazy, zalecenia co do stosowania lekow przeciw-
krzepliwych w tej grupie opierajq si¢ gldéwnie na
przeniesieniu danych uzyskanych w innych grupach
pacjentdw oraz opisanych przypadkach [14].

Lekami z wyboru w profilaktyce i leczeniu zylnej
choroby zatorowo-zakrzepowej u kobiet w ciazy sa
heparyny drobnoczasteczkowe lub heparyna niefrak-
cjonowana [4, 14].

Wedhug uaktualnionych wytycznych z 2009 roku
zaleta heparyn drobnoczasteczkowych w poréwnaniu
z heparyng niefrakcjonowana jest mniejsze ryzyko
objawow niepozadanych i wygodne dawkowanie bez
koniecznosci monitorowania efektu przeciwkrzepli-
wego [14]. Stosowanie doustnych antykoagulantéw
pociaga za soba ryzyko wystapienia u ptodu zabu-
rzen, takich jak: chondrodysplazja, niedorozwoj nosa
i wady uktadu nerwowego [14].

Wedhug Oleszczuka [4], w przypadku zylnej cho-
roby zatorowo-zakrzepowej postgpowanie powinno
polegaé¢ na podawaniu heparyny niefrakcjonowanej
w bolusie dozylnym w ilosci 5000-10 000 j.m, a na-
stepnie we wlewie ciaglym w dawce srednio 1000
j.m na godzing. Postegpowanie takie prowadzi si¢ az
do uzyskania i utrzymania wydtuzenia aPTT 1,5-2,5
raza. W przypadku zatorowosci ptucnej terapia do-
zylna trwa 7—10 dni.

Nastepnie wdraza sig¢ terapi¢ podskdrng, kontynu-
owang co najmniej 3 miesigce lub przez 4-8 tygodni
po porodzie.

Olga Adamczyk-Gruszka, Izabella Lewandowska-Andruszuk

W opisywanym przypadku prowadzono leczenie,
a nastgpnie profilaktyke w dawkach zalecanych, po-
czatkowo heparyna niefrakcjonowana, a nastgpnie
heparyna drobnoczasteczkowa — Clexane. Uzyskano
normalizacj¢ stanu klinicznego pacjentki.

Mimo prowadzonego leczenia parametry uktadu
krzepnigcia pozostawaly w normie, nie uzyskano
zalecanego wydluzenia aPTT przy dobrym samopo-
czuciu pacjentki i stopniowym wycofywaniu si¢ kli-
nicznych cech zatorowosci plucne;.

Zwigkszone ryzyko wystapienia zylnej choroby
zatorowo-zakrzepowej u kobiet cigzarnych obliguje
potoznikéw do wnikliwej obserwacji i wytonienia
grup ryzyka wystapienia tego powiklania. Wazne,
aby w pore wdrozy¢ odpowiednia profilaktyke lub
leczenie, co pozwoli na pomyslne zakonczenia cigzy
zaroéwno dla matki, jak 1 ptodu.
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