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A vénas thromboembolia a terhességek hozzavetSleg 1 ezrelékében fordul el8. JelentGsége az, hogy az anyai morta-
litds egyik vezets oka. A terhességgel és sziiléssel kapesolatos élettani valtozdsok kedveznek a vénds thromboembolia
kialakulasanak, de a manifesztacidhoz egyedi kockdzati tényez6k jarulnak hozza. A terhességhez kot6d6 vénds throm-
boembolia leggyakoribb kockazati tényezdje a korabbi vénds thromboembolia és a velesziiletett thrombophilia, to-
vabba egyes belgyogydszati betegségek és a terhesség, illetve a sziilés kiilonleges szovédményei. Thromboprophilaxis
céljara terhesség alatt a mechanikus védelmen kiviil csak a heparinkészitmények alkalmasak, amelyek koziil leginkdabb
a kis molekulatomeg( heparint hasznaljak. A heparinkészitmény adagolasit a vénas thromboembolia kockazatinak
nagysiga és tipusa hatirozza meg. A viranddssag alatt jelentkez$ vénds thromboembolia kezelésére 12 6ranként dl-
taliban 100 NE/kg, bdr ald adott, kis molekulatdmegt heparint hasznilunk. A szoptatds ideje alatt biztonsidgos
megel6zést biztosit a K-vitamin-antagonista kezelés is. Orv. Hetil., 2011, 152, 815-821.
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Thromboembolism and antithrombotic management in pregnancy

Venous thromboembolism occurs approximately in 1 of 1000 pregnancies. It is one of the leading causes of maternal
mortality. Physiologic changes associated with pregnancy and delivery favor for developing venous thromboembo-
lism, and there are individual risk factors, too, contributing to its manifestation. The most frequent risk factors of
venous thromboembolism developing during pregnancy are the previous venous thromboembolism and the throm-
bophilias, furthermore, some other diseases and some unique complications of pregnancy and delivery. Beyond me-
chanical prevention only heparin preparations can be used for preventing and treating venous thromboembolism in
pregnancy and among them the low-molecular-weight heparins are preferred for applying. Dosage of low-molecular-
weight heparin preparations is determined by the type and strength of thrombophilia. For treatment of venous
thromboembolism presented during pregnancy subcutancous 100 TU /kg low-molecular-weight heparin is generally
used at every 12 hours. Postpartum the oral anticoagulants can be safely applied, too.
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A szerkeszt8ség felkérésére késziilt tanulmany.

A vénds thromboembolia (VIE) az anyai mortalitds
egyik vezet$ oka a fejlett orszdgokban [1]. A betegség
sajatossaga az, hogy a korai felismerés és a megfelel6 ke-
zelés jelentGsen javitja a VI'E kimenetelét. Kezelés nélkiil
a mélyvénas thrombosisban (MVT) szenvedSk 24%-a
kap tiid6emboliat, amelynek mortalitisa 15% [2]. Ezzel
szemben antithromboticus kezelés mellett tiidGembodlia

csak 4,5%-ban alakul ki, és ennek mortalitdsa 1% alatt van
[3]. A VTE fokozott kockdzata mar a terhesség elsd
harmadaban jelentkezik, és a masodik, valamint a har-
madik harmadban tovibb emelkedik [4, 5]. A sziilést
kovetd 6 hét alatt a kockazat 20-80-szorosra né [6, 7],
a sziilés utan az elsé héten pedig 100-szor magasabb a
kockazata, mint nem terheseken [6]. Napjainkban 1000
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sztilésre 0,49-1,72 VTE jut [6, 8, 9, 10]. Ez azt jelenti,
hogy a VTE a terhesség alatt 5-10-szer gyakoribb, mint
a reproduktiv kort nem terhes nékben [117].

Patofiziologia

A terhességgel és sziiléssel jard élettani valtozasokra
jellemzé, hogy megnd az alvadasi faktorok szintje és
csokken az antikoagulans hatds, valamint a fibrinolizis.
Ezek a hiperkoagulabilitishoz vezet$ viltozdsok mar a
terhesség els6 harmadiban elkezdSdnek és csak a sziilést
kovets hetekben normalizalédnak [12]. A hormonalis
valtozasok kovetkeztében az alsé testfélben a véndk a
terhesség nagysagaval ardnyosan tagulnak agy, hogy az
als6 végtagon proximalis irdnyba haladva a tagulas mér-
téke fokozodik. Ezaltal a kismedence és az alsé végtag
vénaiban az aramlas csokken, és ennek mértéke proxi-
malis irdnyban egyre kifejezettebb [13]. A terhesség
el6rehaladasaval a novekvé méh is hozzajarulhat a kis-
medencei vénds aramlds csokkenéséhez. A sziilést kisérd
véredénysériilések és a sziilés utdni csokkent mobilitas
ugyancsak el6segithetik a VTE kialakulasat [14].

A vénas thromboembolia kockazatai

Jollehet a terhesség és a sziilés thrombogen kockdzat-
nak tekinthet6, a VI'E-nek mégis vannak egyénre sza-
bott és a terhességgel Osszefiiggs specifikus kockazatai.
Az egyéni kockizati tényezSk kozil a legfontosabb a
varandossag el6tt barmikor eléfordulé VTE és a throm-
bophilia fennallisa. Az anamnézisben szereplé VTE a
terhesség alatt 2,4-12.2%-ban tér vissza [15, 16, 17].

A thrombophilidk olyan velesziiletett vagy szerzett
haemostasis-rendellenességek, amelyek hajlamositanak
thrombosis kialakuldsara. A terhesség alatt, illetve a
gyermekdgyas id6szakban észlelt VI'E esetén 20-50%-
ban mutathaté ki thrombophilia [14]. A VTE ritka és
a thrombophilia viszonylag gyakori el6forduldsa miatt
valamennyi virandds né sztrése velesziiletett thrombo-
philia irinyiban nem koltséghatékony. Ismert, hogy az
cgyes thrombophiliatipusok  kiilonb6z6  mértékben
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novelik a VTE relativ kockazatat [14, 18, 19] (1. tdbla-
zat).

A terhesség alatt érvényesiilhetnek tovabbi egyéni
kockdzati tényez6k, mint a 35 év feletti életkor, a tob-
bedszeri sziilés, a jelentds elhizottsig és a dohdnyzis,
valamint a hyperemesissel vagy az elhtizdédo sziiléssel
jar6é dehidracio. Tobb belgyodgyaszati betegség (példaul
nephrosis), valamint a terhességnek és a sziilésnek bizo-
nyos szovédményei szintén VTE-kockazati tényezdk-
nek tekinthetSk (2. tablazat).

A thromboembolia klinikai megjelenése
¢s diagnozisa

Terhesség alatt a VITE megjelenhet MVT vagy tiidGem-
bélia formajaban. Az MVT jellemzen a bal alsé végtag
proximalis véndiban, illetve a kismedence véndiban alakul
ki tobbnyire massziv formdban. Terhességhez kot6dé
MVT csak 2%-ban fordul el8 a fels§ testfélben [14, 20].
Ezek a nyaki vagy fels6 végtagi thrombosisok az asszisz-
talt reprodukcids technikdk, illetve a petefészek hiper-
stimulaciés szindroma kovetkezményeként alakulnak
ki [10, 21].

Az alsé végtag MVT-tiinetei viltozatosak lehetnek a
vénds elzdrddds helyétdl, mértékétdl és a gyulladasos re-
akcio erésségétdl figgden: duzzadis, tesziilés, érzékeny-
ség, fijdalom, melegség érzése, az alsé végtag elszine-
zG6dése, tapinthaté koteg megjelenése, a 1ab dorsalis
flexi6javal kivéltott labikrafijdalom és tachycardia egy-
arant el6fordulhatnak, de ezek a tipusos jelek hianyoz-
hatnak is. A tid6éembolia jellegzetes tiinetegytittese a
mellhartyafijdalom, vérkopés és kohogés, amely gyakran
csak orakkal vagy napokkal koveti az embdliat. A tachy-
pnoe kozel 90%-ban figyelhet6 meg. Tovabbi tiinetei
lehetnek a nehézlégzés, retrosternalis szoritds, nyugta-
lansagérzés, hiperventilacid, cyanosis és syncope vagy
clesettség. A tiid6embdlia olykor enyhe jelei konnyen
észrevétlen maradhatnak, maskor viszont a massziv tii-
dSéembodlia kovetkeztében akut cor pulmonale, tartds
hipotenzio, laz és sokk alakulnak ki.

| A vénis thromboembolia kockdzata a thrombophilidk tipusa szerint [14, 19, 20]

Thrombophilia

Relativ kockdzat, odds ratio (95% CI)

Faktor V Leiden homozigdta mutacidja

Faktor V Leiden heterozigéta muticioja
Protrombingén homozig6ta muticioja
Protrombingén heterozigdta muticidja

Protein C-deficientia

Protein S-deficientia

Antitrombin ITI-deficientia
Metilén-tetrahidrofolat-reduktiz C677T homozigéta

Antifoszfolipid-antitestek

34,40 (9,86-120,05)
8,32 (5,44-12,70)
26,36 (1,24-559,29)
6,80 (2,46-18.,77)
476 (2,15-10,57)

2,19 (1,48-6,00)
476 (2,15-10,57)
0,74 (0,22-2 48)

15,8 (10,9-22,8)
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2. tablazat Egyes betegségek és a terhességnek, valamint a sziilésnek azok a
szovédményei, amelyek fokozzak a vénis thromboembolia koc-
kizatit [10, 14]
Betegségek Relativ kockazat, odds ratio (95% CI)
Szivbetegség 7,1 (6,2-8,3)
Sarlosejtes anaecmia 6,7 (4,4-10.,1)
Szisztémas lupus erythematosus 8,7 (5,8-13,0)
Diabetes 2,0 (1,4-2,7)
Hypertonia 1,8 (1,4-2,3)
Korabbi feliiletes 10,0 (1,3-7,8)
thrombophlebitis
Sziilészeti szovédmények
Asszisztélt reprodukcid 4,4 (2,6-7,5)
Tobbes terhesség 1,6 (1,2-2,1)
Terhességi hyperemesis 2,5 (2,0-3,2)
Terhességi diabetes 4,0 (2,0-8,9)
Méhvérzés terhesség alatt 2,3 (1,8-2,8)
Praceclampsia 3,8 (2,8-5,1) sziilés utin

Csaszarmetszés (tervezett) 2,7 (1,8-4,0)
(stirgGsségi) 4,0 (3,0-5,3)
Infekci6 sziilés utan 4,1 (2,9-5,7)
Sziilés utani vérzés 1,3 (1,1-1,6)
Transztazié 7,6 (6,2-9.4)

A VTE egyes klasszikus jelei — mint az alsé végtag
duzzadasa, tachycardia, tachypnoe és nehézlégzés — az
élettani terhesség el6rehaladdsaval is kialakulhatnak.
A VTE gyantjat ezért objektiv diagnosztikai eljirdsok-
kal sziikséges megerdsiteni. Az MVT koérismézésében
az els6dleges diagnosztikai eljaras a Doppler-féle aram-
lasméréssel kombinalt kompresszios ultrahangvizsgalat,
amelynek szenzitivitisa 97% és specificitisa 94% proxi-
malis MVT esetén [22]. A kismedencei véndk throm-
bosisa viszont ezzel az eljarassal nem mutathaté ki biz-
tonsigosan, ezért ennek gyandja esetén a magneses
rezonanciavizsgilat (MRI) elvégzése indokolt. Az MRI
érzékenysége a térd feletti MVT kimutatdsdra csaknem
100%. A komputertomografia (CT) alkalmas ugyan a
kismedencei thrombosis kimutatdsira, kiilonosen meg-
bizhaté a post partum ovarialis vénathrombosis diag-
nosztikajaban [23], azonban magzati sugarterheléssel
jar. A terhesség alatt ezért nem alkalmazzik.

TidS6embolia klinikai gyantja esetén elsé 1épés-
ként mellkas-rontgenvizsgalat, majd ventildciés-perfa-
zi6s szcintigrafia végzendd. Ha a szcintigrafia nagy valo-
szintiséggel jelzi a tiidGembolidt, akkor az 88%-ban
valéban fenndll [24]. Ha ezekben a betegekben a klini-
kai jelek is tiid6embdlidra utalnak, akkor a szcintigrifia
diagnosztikai értéke pontosnak tekinthet6. A tiid6-
embolia diagnoézisa viszont kizarhatd, ha a szcintigrafids
lelet normdlis, vagy alacsony valdszintiséggel utal tiid6-
embolidra olyan betegben, akinél csak kisfoka klinikai
gyanu van tidSembodlidra. A szcintigrafia a tobbi — koze-
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pes valészintséggel jaré — esetben nem segit a diagné-
zishoz. Az MRI a tiidGemboliat 90-100%-os érzékeny-
séggel és 62-77%-os specificitdssal mutatja ki [25].
A helicalis CT-vizsgalat elsGsorban a centralis tiidGem-
bdlia diagnoézisiban megbizhatd, de alkalmazisa va-
randoéssag alatt nem terjedt el a magzati sugarterhelés
kockazata miatt, bar vannak, akik a kockazat-haszon elv
alapjan hasznaljak [26]. A transthoracalis echokardiog-
rifia a massziv embolidt, a jobb kamra diszfunkciéjit
¢és dilatdciéjat mutathatja ki tidGembolia esetén. Kiegé-
szit6 diagnosztikus eljaras lehet az EKG, a vérgazanalizis
és a plazma-D-dimer-szint mérése. Vérgazanalizis kap-
csdn hypoxaemiit taldlunk, de a pCO, értéke nem emel-
kedik a hiperventilacié miatt. A D-dimer-szint thrombosis
jelenlétekor altaliban emelkedett. A terhesség elreha-
ladasa sorin azonban a D-dimer-szint élettani koriil-
mények kozott is emelkedik, ezért diagnosztikai értéke
korlatozott.

Antithromboticus kezelés terhességben

Az alvadasgatld kezelés els6dleges célja az, hogy meg-
elézziik a véralvadék tovabbterjedését és embolisatidjat,
valamint a VTE visszatérését, ezaltal csokkentsiik a vég-
zetes kimenetel( tiidGembdlia kockazatat.

Terhesség alatt az antithromboticus kezelés kordb-
ban frakcionalatlan heparinnal (tovabbiakban heparin),
ma mdr tobbnyire kis molekulatomegli heparinnal
(LMWH) torténik. Mig a heparin molekulatomege dt-
lagosan 16 000, addig az LMWH-készitmények mo-
lekulatomege 4000 ¢és 5500 kozott viltozik. Ennek
kovetkeztében a kétféle heparinkészitmény biologiai
tulajdonsdgai és farmakokinetikija egymastdl eltérnek.
A heparin  félélet-tartama altaliban 1-2,5 6ra, az
LMWH-¢ pedig kétszerese. Az LMWH adagoldsa ezért
a beteg szamara kedvezdbb, ugyanis naponta 1-szer
vagy kétszer adandé bér ala, fix adagban, altalaban la-
boratériumi ellenérzés nélkiil. A heparin és LMWH
nem jutnak it a lepényen és nem vilasztodnak ki a tejjel,
ezért magzati kockazatuk nincs és biztonsagosak a szop-
tatds ideje alatt.

A heparin hatdsa siirgds matét esetén gyorsan fel-
fiiggeszthet6 protaminszulfit adasaval (100 NE hepa-
rint 1 mg neutralizal). Az LMWH hatdsa nem teljesen
fiiggeszthetd fel ilyen médon. A heparin kedvezétlen
hatdsa lehet a heparinindukalt thrombocytopenia, a hi-
perszenzitivitds ¢és az osteoporosis. Ezek LMWH-keze-
lés soran igen ritkdn fordulnak el6. Ma mar a heparin
helyett az LMWH alkalmazdsit javasoljak a terhesség
és a gyermekdgyas idészakban [27, 28], heparinallergia
esetén pedig a danaparoidkezelést.

Nincs egyetértés az LMWH varandossag alatt alkal-
mazandé profilaktikus dézisit illetén. Altalaban 100-
150 NE/kg LMWH, illetve 1,0-1,5 mg/kg enoxapa-
rin addsa javasolt 24 o6rinként. Az adagot a terhesség
el6rehaladdsa soran novelni kell, mert az anyai vértér-
fogat, az extracellularis viztér, a glomerulusfiltricié je-
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3. tablazat
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| Vérandésok kockézati csoportokba soroldsa és az ajinlott LMWH-d6zisok [36]

Riziké mértéke

Koértorténeti és laboratériumi adatok

Ajanlott enoxaparindézis

Naponta 1x40 mg

Naponta 1x60 mg

Kis Anamnézisben nincs thrombosis
Enyhe thrombophilia igazolt
Kozepes Anamnézisben VTE és tartds kumarinszedés
Stlyos thrombophilia all fenn
Kombindlt thrombophilia 4ll fenn
Nagy Salyos antitrombin III-hidny 4ll fenn

Naponta 2x40 mg

Terhességben kisebb LMWH-d6zis mellett VTE alakult ki

Extrém nagy

Miuibillentytivel é16 terhes né

Naponta 2x60 mg

Sulyos antifoszfolipid-szindroma

lentésen megnd, tovabba a lepény heparinbonté aktivi-
tasa ¢s a heparinnak plazmafehérjékhez torténd kotédése
szintén fokozdédik. Egyik gyakorlat szerint a profilak-
tikus heparin- vagy LMWH-adagot empirikus médon
emeljiik a terhesség clérehaladdsaval [14, 29]. Masik al-
ternativa szerint a terhesség alatt idészakosan mérjiik
az anti-faktor-Xa-szintet (anti-FXa), és ennek birtoka-
ban ugy korrigaljuk az adagolast, hogy az anti-FXa 0,1-
0,3 E/ml szinten legyen [28]. A thrombophilia tipusa
is nagyban meghatirozhatja az LMWH-profilaxis adag-
jat. Terhesség alatt nem alkalmazzuk a K-vitamin-anta-
gonistakat antithromboticus kezelésre. Kivétel taldn csak
egy esetben lehet, amikor mechanikus szivbillentyi-be-
tiltetés utani allapotban kell biztositani az alvadasgatlast.
A K-vitamin-antagonista kezelés a terhesség 6-10. hete
kozott a vetélés és a fejldési rendellenességek aranyat,
ez 1d6 utan pedig a magzati vérzés kockazatit jelentGsen
noveli [30, 31, 32].

A thromboembolia megel6zése
terhességben

A thrombosiskockazatot a terhesség el6tt vagy legele-
jén célszerd felmérni. Ha VTE miatt igen magas az
anyai mortalitds kockdzata, adott esetben nem tana-
csos terhességet vallalni, illetve kiviselni [28].

VTE-n atesett nék thromboprophilaxisa varandos-
sig alatt az alidbbi szempontok figyelembevételével
ajanlott [33]. Ha a korel6zményben egyszeri, atmeneti
ok miatt kialakult VTE szerepel, varandodssag alatt az
LMWH-profilaxis egyénileg mérlegelendd, de nem fel-
tétleniil szilikséges, viszont a gyermekigyban ajanlott
[28]. Ha a korabbi VTE terhességgel, hormonalis fo-
gamzdisgatlassal, velesziiletett thrombophilidval volt
kapcsolatos, vagy oka nem volt kiderithet6, az LMWH-
profilaxis feltétleniil indokolt a varandodssag alatt és a
gyermekdgyban. Ha a korabbi VIE miatt a beteg tar-
tosan antithromboticus kezelés alatt allt, és igy jott 1étre
a fogamzas, az egész terhesség alatt indokolt a terdpids

adagt vagy egyéni mérlegelés utin anndl kisebb adagu
LMWH-profilaxis, sziilés utin pedig az eredeti javallat
szerint alkalmazott antithromboticus kezelést kell foly-
tatni. Azoknak, akik a terhesség el6tt K-vitamin-anta-
gonistat szedtek, a tervezett koncepcio el6tt vagy a ter-
hesség 6. hete el6tt dt kell allniuk az LMWH-ra.

Olyan thrombophilids n6k esetén, akik nem szenved-
tek el VTE-t, egyéni kockazatfelmérés donti el, sziiksé-
ges-e gyogyszeres profilaxis a varandossag alatt. Enyhe
thrombophilia esetén szoros megfigyelés vagy LMWH-
profilaxis vélaszthat6 sziilés elStt, de utina mar indo-
kolt az LMWH adisa. Stlyos thrombophilia esetén
mindig sziikséges a profilaxis a virandéssag és a gyer-
mekagyas id6szak alatt. Antifoszfolipid-antitestet hor-
doz6 nbk esetén, amennyiben ezzel kapcsolatos tiinetek
(artérias, illetve vénds thrombosis vagy kedvezdtlen mag-
zati kimeneteld el6z6 terhesség) mar voltak, vagy szisz-
témds autoimmun betegség dll fenn, az LMWH-profilaxis
indokolt a virandéssdg és a gyermekdgyas id6szak alatt,
és mérlegelendd a kis d6zist aszpirin kiegészit6 kezelés.
Akik tiinetmentesen hordozzak az antifoszfolipid-anti-
testeket, azokban egyedileg mérlegelend6 az LMWH,
illetve napi 100 mg aszpirinprofilaxis alkalmazasa.

Van még az LMWH-kezelésnek magzati javallata is,
nevezetesen, ha a korabbi terhesség lepény dltal kozve-
titett szovédmény (példaul ismeretlen eredetd magzat-
clhalds) miatt kedvezétleniil végzsdott [ 34, 35].

Mivel nehezen meghatirozhat6 a profilaxishoz sziik-
séges LMWH adagja, célszer(i lehet a thrombophilids
terheseket kockdzati csoportba sorolni (3. tdblazat), és
ennek alapjin meghatirozni az optimalisnak tartott
LMWH-dézist [36]. Egyedi mérlegelés szerint azonban
lehet kis dozist, koztes (a profilaktikus és a terapias
adag kozott elhelyezkedd) adagt és (az anti-FXa-mérés
alapjan) illesztett doézist, sot, terapias doézisat LMWH-
profilaxist is alkalmazni [28].

A koriilményektdl fiiggden a terhesség folyaman bar-
mikor indokolt lehet az LMWH-profilaxist elkezdeni.
Peripartalis, azaz a sziilés el6tt 1-2 héttel, vagy 1-2 nap-

2011 m 152. évfolyam, 21. szam

818

ORVOSI HETILAP



pal elkezdett és a sziilés utin 5 napig folytatott pro-
filaxis akkor lehet indokolt, ha legalibb két kockizati
tényez$ dll fenn az alibbiak kozil: 35 év feletti élet-
kor, elhizottsag, alsé végtagi varicositas, dehidricio,
fert6zés, illetve gyulladas, és velesziiletett thrombophi-
liafaktor. Csaszdrmetszés esetén akkor indokolt a peri-
partalis profilaxis, ha legalabb 1 kockazati tényez6 van
jelen az alabbiak kozil: velesziiletett thrombophiliafak-
tor, vajudds alatt siirgGsségi miitét, praceclampsia, és je-
lentGs sziilészeti vérzés [37].

Mechanikai szivbillenty(it visel6k szamdra az egész
terhesség alatt illesztett dézisa LMWH-kezelés ajan-
lott, vagy a terhesség 13. hetéig folytatott LMWH-
kezelést a sziilés el6tti hetekig K-vitamin-antagonista
kezelésre allitjuk at. Kivételes esetben, a magzati és az
anyai kockdzatoknak és elényoknek mérlegelése utdn,
a beteg hozzijarulasit kovetGen adhaté az egész ter-
hesség alatt K-vitamin-antagonista kezelés, amelyet a
sziilés el6tt heparinnal kell helyettesiteni.

A fokozott VTE-kockazattal biré varandésoknak
ajanlott a (gradudlt kompresszids) thrombosisharisnya
viselése, még a sziilés utan is.

A thromboembolia kezelése terhesség
és sziilés alatt

A terhesség alatt a VIE kezdeti kezelése fiigg attdl,
hogy milyen mértékdi az akut tiidéembodlia gyanuja,
van-e ellenjavallata az antithromboticus kezelésnek, és
vajon tiid6éembdlia, MVT vagy mindkett§ gyanithato-e.
Azok, akik meghalnak tiid6embdlia miatt, kétharma-
duknal a halal az akut embodliat koveté 1 oran beliil ko-
vetkezik be [38]. Eppen ezért, ha alapos gyant van
tidSembolidra, az alvadasgatld kezelést még a diag-
nosztikai eljarasok megkezdése el6tt célszerd inditani
[39]. Ha kés6bb kizdrhaté a tiid6embolia, a kezelést
felfiiggesztjik. A kezelést ilyenkor egyszeri intravénas
(iv.) 110-120 NE /kg heparin bevitelével és sc. 100-150
NE/kg LMWH 12 éranként torténé adagolasaval cél-
szerl kezdeni. Ha a tiid6embdlia a sziilés utdn 1ép fel,
akkor a fenti kezeléssel egyidejtileg K-vitamin-antagonista
kezelést kezdiink el, és néhany napig az LMWH-ada-
goldst dtfedfen folytatjuk, amig a kivinatos INR nem
all be [39, 40].

Ha mérsékelt foka klinikai gyant all fenn tidGem-
boélidra, akkor betegenként eldontendd, hogy adunk-e
LMWH-kezelést az objektiv diagnézis elétt. Ha fenn-
all a klinikai gyana a tiid6embdliara, de ellenjavallata
van az alvadiasgitlé kezelésnek (példaul aktiv vérzés),
akkor az objektiv diagnozis siirgetése mellett mérlegel-
jik a venacava-sz(ir§ felhelyezésének sziikségességét.
A tiid6embolids beteg sziikség szerint oxigénadist,
cardiovascularis tamogatast és fajdalomesillapitast is igé-
nyelhet.

Ha MVT-t kérisméziink és nincs klinikai gyant akut
tidSembolidra, akkor a kezeléssel megvirhatjuk az
objektiv diagnoézis feldllitasat, ha az ésszer idén beliil

A SZULESZET AKTUALIS KERDESEI

elkésziil [41]. Kezelésére altaliban 100-150 NE/kg
LMWH-t adunk 12 6ranként. A doézist illeten azon-
ban hasznos lehet figyelemmel lenni az LMWH gyart6-
janak elGirasara, illetve a kezelés hatdsdra kialakult anti-
FXa-szintre. A kezelést az egész terhesség alatt és a
gyermekdgyban is folytatjuk. A terhesség el6rehaladisa
soran célszerti idGszakosan ellendrizni az anti-FXa-
szintet a dozis illesztése végett [28, 41], vagy empirikus
alapon fokozatosan emeljiik az LMWH adagjat [37].
Megjegyzendd, hogy korabban mas kezelési formdk is
léteztek heparin alkalmazasaval, példaul 12 éranként sc.
alkalmazott 17 500 NE formdjiaban PTI-cllen6rzés mel-
lett [42].

Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai iranyelve sze-
rint a varandés nét, amennyiben igazoltan VTE 1ép fel
vagy annak alapos gyantja 4ll fenn, terdpias dézist
LMWH-kezelésben kell részesiteni a terhesség egész
id6tartama alatt, illetve a sziilést kovetSen legalabb 6
hétig. Ilyenkor az LMWH beaddsat kovetd 3—4 ora
miulva 0,5-1,2 NE/ml anti-FXa-szint alakul ki [26].
A terdpids dozisa kezelés 1-2 hét utin, amikor mar a
klinikai jelek és tiinetek tobbnyire megsziintek, egyénre
szabott mddon, a kezdeti dézis 75%-dra csokkenthetd
és ez folytatand6 az egész terhesség alatt. A kezelést a
sziilés napjan sziineteltetjik [33]. Olyan gyakorlat is
van, amely szerint a teljes d6zist LMWH-t egy hétig al-
kalmazzak, majd felezik a dozist és a terhesség tovabbi
idészakaban ezt folytatjdk [18]. A legtobb nénél, aki
normalis teststlytartomdnyban van és vesemikodése
nem beszikiilt, a kezelés laboratériumi nyomon kove-
tése nem sziikséges [39].

A tidGembolia ismétlédése a vena cava inferiorba
helyezett szir6vel megelézhets. A szlr$ dtmeneti fel-
helyezése akkor indokolt terhesség alatt és a gyermek-
agyban, ha az alvadisgatlé kezelés ellenjavallt aktiv vér-
z¢és miatt, ha a szokvinyos alvaddsgitld kezelés ellenére
0j tidGembolia alakult ki, ha az antithromboticus keze-
1és vérzéses szovédménye 1ép fel, és ha a tiid6véredények
mar sériiltek [43].

Thrombolyticus kezelést varandéssig alatt csak rit-
kin végeznek a magas vérzéskockizat miatt. Eletveszé-
lyes akut tidSembolia esetén vagy az alsé végtag meg-
mentése céljabol azonban alkalmazasa mérlegelendd az
anyai és magzati mortalitast is figyelembe véve [44].
Ilyenkor rekombindns szoveti plazminogénaktivator
adasa indokolt 100 mg/2 6ra dézisban [45].

Antitrombin-III-deficientidhoz kot6dé VTE esetén
célszeri az LMWH-kezelést kiegésziteni antitrombin
bevitelével.

A vérzés kockizatinak csokkentése érdekében az
LMWH-kezelést 12-24 oraval a sziilés el6tt célszerd
felfiiggeszteni, ha a sziilés ideje megbecsiilhetd. Spina-
lis anesztézia akkor alkalmazhat6é, ha a profilaktikus
LMWH-kezelés utols6 adagja 6ta 12 Ora, vagy a terdpids
LMWH utols6 adagja 6ta 24 ¢6ra telt el [46]. Ezaltal el-
kertilhet6 a neuraxialis anesztézia okozta spinalis vér-
omleny kockazata.
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Miutin kiszamithatatlan az, mikor indul meg a szii-
1és, illetve mikor vélhat siirglssé csiszarmetszés, a ter-
hesség 36. hete utdn, illetve a vart sziilés el6tt 1-2 héttel
a terapiass LMWH-kezelésrdl, egyik alternativa szerint,
hasznos lehet attérni teljes adagt (példaul 12 o6ran-
ként adott 17 500 NE) sc. heparin addsdra. Ilyenkor a
fajasok megindulasakor a kovetkez$ adag heparin nem
keril bevitelre, vagy 12 6rinként adott 5000 NE ke-
zelésre tériink at, vagy a heparinkezelést leallitjuk, ha a
sziilés 6-8 o6ran belil valoszindsithetG [39]. Ha csa-
szarmetszés vilik sziikségessé, akkor a heparin, illetve
LMWH hatdsit protaminszulfit addsival visszafordit-
juk. Praktikusabb alternativa lehet azonban az, amikor a
terapids LMWH-kezelés kapcsan a kovetkez§ 12 6ra-
ban adand6 LMWH-t kihagyjuk a vajadas kezdetekor,
ezdltal a sziilés profilaktikus LMWH-adag mellett fog
zajlani. Sajat megfigyelésiink szerint ilyenkor sem ndé
meg a vérzés kockdzata sziilés, illetve csdszarmetszés so-
ran. Ha mégis vérzés jelentkezne, akkor az LMWH ha-
tasit protaminszulfit adasival csokkentjik.

Ha nagy kockdzata van a visszatér6 VTE-nek, akkor
az LMWH-adagolasrdél lehet dttérni az iv. heparin adi-
sara, amelyet a sziilés el6tt csak 4-6 oOraval fiiggesz-
tink fel [28]. Tovibbi alternativa lehet a teljes anti-
thromboticus kezelés folytatdsa a sziilés alatt. Ilyenkor
fokozott vérvesztés kockdzata llhat fenn, de ha a szii-
l1és utan a méh Osszehtizédasa kielégité mértéki, jelen-
t0s vérvesztés nem alakul ki [39, 47]. Ha mégis kiala-
kul, a protaminszulfitot is alkalmazzuk.

VTE kezelése a sziilés utan

Sziilést kovetSen a VIE kockazta megnd, ezért egyedi
mérlegelés targyat képezi az, hogy a kezelést a sziilés
utin 2-6 vagy 12 6ra mulva, illetve csiszdrmetszés
utin 6-12 vagy 24 6ra mulva kezdjik ajra [37, 41] 12
oranként adott LMWH-val. Ha nagy thrombosiskockdzat
all fenn, az LMWH-adagot a terdpids tartomanyba (0,5-
1,0 NE/ml anti-FXa) illeszthetjiik. Regionalis anesz-
tézia alkalmazdsa utdn 24 6rat kell virnunk a teljes do-
zist antithromboticus kezelés Gjrainditasaval [46].

Sziilés utin a kezelést felvalthatjuk K-vitamin-anta-
gonista adasdval. Ilyenkor az LMWH-t néhdny napig
egyiitt, dtfedSen adagoljuk a K-vitamin-antagonistival
addig, amig az eléri a terdpids hatékonysigit. A keze-
lést 6-12 hétig célszer( folytatni, ha a thrombosiskocka-
zati tényez$ csak dtmeneti volt a terhesség alatt [26].
Allandé thrombosiskockézat esetén viszont hosszi tiva
kezelés indokolt [48].
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