
Domján Gyula: Alvadásgátló kezelés a szülészeti gyakorlatban 419

Alvadásgátló kezelés
a szülészeti gyakorlatban
Domján Gyula, Gadó Klára

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

dr. Domján Gyula (levelezô szerzô/correspondence), dr. Gadó Klára: Szent Rókus Kórház
I. Sz. Belgyógyászati Osztály/Szent Rókus Hospital, 1st Department of Internal Medicine;

H-1085 Budapest, Gyulai Pál u. 2. E-mail: domjangyula@freemail.hu

Érkezett: 2005. szeptember 20. Elfogadva: 2006. április 9

A thrombosis kialakulásának kockázata terhes-
ségben és a gyermekágyas idôszakban mintegy
öt–tízszeresre növekszik. Ebben a jól ismert rizi-
kófaktorokon túl speciális okok is szerepet ját-
szanak. A szülés folyamata, különösen a császár-
metszés tovább növeli a thrombosis kialakulásá-
nak veszélyét. A megfelelô alvadásgátló kezelés
jelentôs mértékben csökkentheti az anyai és
magzati morbiditást, mortalitást. 
Megfelelô indikáció esetén a terhesség alatt is
csakúgy, mint nem gravid állapotban, javasolha-
tó kis molekulatömegû heparin subcutan vagy a
nem frakcionált heparin intravénás vagy subcu-
tan adása. A kumarinszármazékok teratogén ha-
tásuk miatt ellenjavalltak az elsô, és elhúzódó
hatásuk miatt a harmadik trimeszterben. A hepa-
rin nem jut át a placentán, de tartós alkalmazása
számos mellékhatással járhat. Az alkalmazott
dózis, a kezelés megkezdésének idôpontja, és az
alkalmazás idôtartama függ a thrombosis kocká-
zatának mértékétôl. Az alvadásgátló kezelést bi-
zonyos esetekben (például antifoszfolipid-szind-
róma) kis dózisú acetilszalicilsav adásával egé-
szítjük ki. 
A szülés idôpontja elektíven tervezhetô, ez lehe-
tôséget ad a vérzéses és thrombosisos szövôd-
mények minimalizálására. Elônyben kell részesí-
teni a természetes szülést, mivel ez kisebb vér-
zésveszéllyel jár, mint a császármetszés. A szü-
lés körüli idôszakban az alvadásgátló kezelés in-
tenzitása a thrombosisrizikó mértékétôl függ.
Alvadásgátló kezelésben részesülô szülônôknél
a szülés harmadik szakasza minden esetben ak-
tívan vezetendô, oxitocin adása szükséges a vér-
zés minimalizálása érdekében.
Mivel az alvadásgátló kezelést sokszor a szopta-
tás idôszakában is folytatni kell, fontos tudni,
hogy sem a kumarinszármazékok, sem a heparin
nem választódnak ki az anyatejben. 
A kezelés konkrét módjának megválasztása min-
dig individuális mérlegelést igényel, a rizikófak-
torok számát, típusát, a gesztációs idôt és a be-
teg compliance-ét figyelembe véve.

thrombosis, terhesség, alvadásgátló kezelés,
antifoszfolipid-szindróma

ANTICOAGULATION IN OBSTETRICS

The risk of thrombosis is increased about 5 to10
times during pregnancy and in the puerperium.
Beside the classic risk factors, this is also due to
special obstetrical causes. Delivery, especially
Cesarean section further increases susceptibility
to thrombosis. Prophylactic or therapeutic anti-
coagulant treatment can significantly reduce
maternal and fetal morbidity and mortality. 
Just like in the non-pregnant state, subcutaneous
low molecular weight heparin or intravenous or
subcutaneous unfractionated heparin is recom-
mended in pregnancy if anticoagulation is in-
dicated. Warfarin is contraindicated in the first
trimester because of its teratogenicity and also in
the third trimester because of its long-lasting
effect. Heparin does not cross the placenta, but
its long-term administration may cause several
side effects. Dosage, starting time and duration
of the treatment depend on the measure of the
risk of thrombosis. In certain cases (such as
antiphospholipid syndrome) anticoagulant the-
rapy is supplemented by low-dose acetylsali-
cylic acid.
The date of delivery can be electively planned to
minimalize bleeding and thrombotic complica-
tions. Vaginal delivery is preferred because of its
lower risk of bleeding compared to Cesarean
section. Intensity of anticoagulant therapy in the
peripartum period should depend on the risk of
thrombosis. The third phase of delivery should
be actively driven by giving oxytocin to avoid
bleeding complications. 
Since anticoagulant therapy is often continued
during breast-feeding, it is important to know
that neither warfarin, nor heparin is secreted in
milk. When planning the treatment, each case
requires individual consideration based on the
type and number of risk factors, gestation time
and, importantly, compliance of the patient.

thrombosis, pregnancy, anticoagulation,
antiphospholipid syndrome
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Terhességben, a szülés körüli idôszakban, vala-
mint a gyermekágyban a thrombosis kialakulá-
sának veszélye fokozódik, és ez az anyai morta-

litás egyik vezetô kóroki tényezôje (1, 2). Terhesség-
ben is fennállnak mindazok a rizikófaktorok, amelyek
nem terhesek esetében fokozzák a thrombosis kialaku-
lásának kockázatát, de ebben az állapotban speciális

tényezôk jelenlétével is számolnunk
kell. Az elôbbiek közé tartozik az im-
mobilizáció, a dehidráció, az elhízás, a
visszeresség, esetleges mûtéti beavatko-
zások, valamint a veleszületett és szer-
zett thrombophilia számos oka. A spe-
ciális okok közé tartozik az alvadási
faktorok, a fibrinogén magasabb szé-
rumkoncentrációja, a thrombocyták
fokozott adhéziós készsége, a vénás el-
folyást akadályozó és ezáltal vénás pan-
gást elôidézô megnagyobbodott uterus.
A szülés folyamata, különösen a csá-
szármetszés alkalmazása szintén foko-
zott thrombosiskockázatot jelent (1.
táblázat) (3–5).

Az uteroplacentaris elégtelenség következtében ki-
alakuló vetélések, kora- és halvaszülések hátterében is
gyakran thromboticus folyamatok, például az antifosz-

folipid-szindróma állnak (6). Mechanikus mûbillen-
tyûvel rendelkezô nô terhessége esetén szintén foko-
zott rizikóval kell számolni (7).

Munkánkban a profilaktikus és terápiás alvadásgátló
kezelés indikációit, a különbözô indikációk esetén ja-
vasolt kezelési módokat, a kezelés monitorozásának
lehetôségeit, a gyógyszerek várható mellékhatásait fog-
laljuk össze. [A Magyar Hematológiai és Transzfuzio-
lógiai Társaság legújabb ajánlása a témakörben „A
thromboemboliák megelôzése és kezelése; irányelvek”
címmel olvasható (8).]

Epidemiológia

Az alsó végtagi mélyvénás thrombosis elôfordulása
0,13–0,61/1000 terhességre. Bár szerencsére nem túl
gyakran, de tüdôembólia kialakulásához vezethet,
amely a terhességgel kapcsolatos halálozás második
leggyakoribb oka. Terhes nôknél öt–tízszer gyakrab-
ban alakul ki vénás thromboemboliás esemény, mint
nem terheseken (1). Korábban a tüdôembólia a post
partum idôszakban következett be a leggyakrabban.
Ennek oka a gyakran alkalmazott császármetszés volt,
amelyhez hozzájárult a tejelválasztás csökkentése céljá-
ból adott ösztrogén is, valamint az, hogy korábban a
szülést követôen hosszabb ágynyugalmat írtak elô. Az
ezen a téren történt szemléletbeli változások hozzájá-
rultak a tüdôembólia gyakoriságának csökkenéséhez is.

A terhesség mindhárom trimesztere egyformán ve-
szélyes a vénás thromboemboliás esemény kialakulása
szempontjából, de legnagyobb az elôfordulás gyakori-
sága a szülést követô elsô héten. Azoknál a terhes
nôknél, akiknek az anamnézisében már elõfordult, az
ismételt vénás thromboemboliás esemény kialakulásá-
nak kockázata a terhesség során 10,9%. Ha csak azokat
a nôket tekintjük, akiknél thrombophiliát okozó té-
nyezô nem ismert, az említett kockázat 2-3% (1). A
veleszületett thrombophiliában szenvedôknél a throm-
bosis rizikója ennél jóval nagyobb, mértéke függ a ge-
netikai eltéréstôl: például homozigóta Leiden-mutáció
esetén a relatív rizikó 41,3%, míg a kettôs hetero-
zigóták esetében (Leiden-mutáció és protrombingén-
mutáció) 9,2% (9). Antifoszfolipid-szindróma eseté-
ben a terhesség során több mint 70%-os thrombosis-
kockázattal kell számolnunk (10).

Vénás thromboembolia,
thrombophilia 

Diagnózis

Mivel a vénás thromboemboliás esemény magas mor-
talitással jár, de az alvadásgátló kezelés alkalmazásának
is jelentôs lehet a kockázata, fontos a pontos diagnó-
zis felállítása. Terhességben a klinikai tünetek és a la-
boratóriumi eltérések értékelése gondos mérlegelést
igényel (11). Az alsó végtagi thrombosisra jellemzô
végtagduzzanat és fájdalom csakúgy, mint a tüdôem-

A terhesség
mindhárom
trimesztere
egyformán
veszélyes
a vénás

thromboembo-
liás esemény
kialakulása

szempontjából.

Thrombosishajlamot fokozó tényezôk (4)

Örökletes rendellenességek:
– V-ös faktor Leiden-mutációja,
– protrombingén 20210-mutáció,
– antitrombin III hiánya,
– protein C-, protein S-hiány,
– hyperhomocisteinaemia,
– disfibrinogenaemia,
– a plazminogén és a plazminogén-aktiváció

rendellenességei.
Szerzett betegségek, állapotok:
– antifoszfolipid-szindróma,
– nephrosisszindróma,
– paroxismalis nocturnalis haemoglobinuria,
– malignus tumor,
– vénás stasis,
– idôskor,
– ösztrogénkezelés,
– szepszis,
– immobilizáció,
– stroke,
– policytaemia vera,
– gyulladásos bélbetegségek, 
– elhízás,
– thrombosis a kórelôzményben.
Terhességben specifikus tényezôk:
– az alvadási rendszer eltérései,
– császármetszés, eszközös szülés,
– vénakompresszió, stasis,
– vérzés, 
– sokadik szülés,
– idôs szülônô.

1. TÁBLÁZAT
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bóliára jellemzô nehézlégzés gyakran megfigyelhetô
terhességben vénás thromboemboliás esemény jelenlé-
te nélkül is. A D-dimer emelkedett szérumkoncentrá-
ciója szövôdménymentes terhesség esetén is elôfordul
és az idô elôrehaladtával koncentrációja emelkedik, to-
vább nehezítve a diagnózis megállapítását és a diffe-
renciáldiagnózist (4, 12). A klinikusok általában ide-
genkednek a radiológiai vizsgálatok alkalmazásától a
magzat sugárterhelésétôl való félelem miatt, valójában
mind a ventilációs/perfúziós tüdôszcintigráfia, mind a
spirál-CT által okozott sugárterhelés több nagyság-
renddel alatta marad a károsodást okozó sugárdózis-
nak. A magzati expozíció mértéke függ az anya hó-
lyagjában lévô radioaktív anyag mennyiségétôl, ezért
megfelelô hidrálással és a hólyag gyakori ürítésével is
csökkenthetô a magzat sugárterhelése (4). Az ultra-
hangvizsgálat természetesen nem jár ilyen kockázattal.
A jövôben az MRI válthatja ki a CT- és a szcintigráfiás
vizsgálatot.

Amennyiben felmerül a thrombophilia gyanúja, még
a terhesség elôtt célszerû elvégezni a szükséges vizsgá-
latokat, részben a prekoncepcionális gondozás fontos-
sága miatt, részben, mert a terhesség néhány vizsgálat
eredményét módosíthatja, ezáltal megnehezíti az alva-
dási zavarok diagnózisát (többek között a von Wille-
brand-betegségét is) (13).

Kezelés

A terhesség alatt kialakuló akut vénás thromboem-
boliás esemény ugyanúgy kezelendô, mint terhesség
nélkül (1, 8). Alsó végtagi mélyvénás thrombosis ese-
tén terápiás (testsúlyhoz illesztett) dózisban kis mole-
kulatömegû heparin (LMWH) adását kezdjük, és te-
kintettel a hypercoagulobilitasra, adjuk a terhesség tel-
jes tartama alatt, valamint a szülést követôen hat hétig.
Mivel a terhesség elôrehaladtával a testsúly növekszik
és megváltozik az LMWH megoszlási tere, nem biztos,
hogy a kezdeti dózis késôbb is megfelelô alvadásgátlást
biztosít. Ezért célszerû az LMWH dózisát az anti-
FXa-szint (0,5–1,2 U/ml körüli érték ajánlott) alapján
meghatározni. Amennyiben nem frakcionált heparint
alkalmazunk, az aktivált parciális tromboplasztinidô
(aPTI) segítségével monitorozhatjuk az alvadásgátló
hatást. Ha túl sok nem frakcionált heparin szükséges a
kívánt aPTI-érték eléréséhez, a háttérben a VIII-as fak-
tor magas plazmakoncentrációja állhat. Ebben az eset-
ben az anti-FXa meghatározása segíthet, amely nem ér-
zékeny a VIII-as faktor koncentrációjára. 

A szülést követôen orális alvadásgátló kezelésre tér-
hetünk át. Abban az esetben, amikor sürgôs mûtéti be-
avatkozás válhat szükségessé, célszerû intravénás (iv.)
heparint alkalmazni, amelynek a hatása gyorsabban
felfüggeszthetô (14).

Tüdôembólia esetén iv. nem frakcionált heparin az
elsôként választandó kezelés. Hemodinamikai stabilitás
esetén terápiás dózisú LMWH adására térhetünk át. In-
stabil hemodinamikával kísért tüdôembólia esetén indo-
kolt lehet a lokális thrombolysis alkalmazása is (8, 15).

Az alvadásgátló kezelés kivitelezése
Terhesség

Mechanikus szívbillentyûvel élõ várandósok

Mechanikus szívbillentyûvel élõ terhesek esetében
terápiás szintû alvadásgátlás szükséges a terhesség tel-
jes tartama alatt. A thromboemboliás szövôdmények
magas kockázata miatt törekednünk kell az alva-
dásgátló hatás minél hatékonyabb elérésére. Gondo-
san mérlegelnünk kell a kezelés várható elônyeit és az
anyai, valamint a magzati szövôdmények kockázatát
(2, 16).

Egyes vizsgálatok szerint az LMWH adásával nem
érhetô el biztonságos alvadásgátló hatás, így indokolt
lehet a kumarinszármazékok alkalmazása a rizikó mér-
legelését követôen. Amennyiben LMWH-t adunk, azt
terápiás dózisban, a kívánt hatás eléré-
sét ellenôrizve (anti-Xa-aktivitás) kell
tennünk (16–18). Az Európai Kardio-
lógiai Társaság és az Amerikai Kardio-
lógiai Kollégium két lehetôséget ajánl
(14):

– heparin (nem frakcionált heparin
vagy LMWH) alkalmazását a terhesség
teljes idôszakában, 

– heparint az elsô és harmadik tri-
meszterben, kumarin adását a második
trimeszterben (2. táblázat).

A Magyar Hematológiai és Transz-
fuziológiai Társaság ajánlása ezzel
megegyezô: alapvetôen a heparint
(LMWH, nem frakcionált heparin) ja-
vasolja, de a 14–32. hét között megen-
gedi a kumarinszármazékok adását is. Nagy kockázat
esetén szintén javasolja a kis dózisú acetilszalicilsavval
történô kiegészítést (8).

Mûbillentyû-thrombosis esetén a thrombolysis az
elsô választandó terápiás modalitás (19).

Szülés körüli idôszak

Antikoaguláns terápiában részesülô szülônô esetében a
szülésvezetés erre speciálisan felkészült team feladata.
A szülés idôpontja elektíven tervezhetô, ez lehetôséget
ad a vérzéses és thrombosisos szövôdmények minima-
lizálására. Elônyben kell részesíteni a hüvelyi úton
történô szülést, mivel ez kisebb vérzésveszéllyel jár,
mint a császármetszés (14). Utóbbira szülészeti indi-
kációk alapján kerülhet sor. 

A szülés körüli idôszakban az alvadásgátló kezelés
intenzitása a thrombosisrizikó mértékétôl függ (8, 20).
Amennyiben egy hónapon belül vénás thromboem-
boliás esemény zajlott le, az antikoagulálás felfüggesz-
tése a lehetô legrövidebb idôtartamú legyen! A szülés
indítása elôtt 24–36 órával az LMWH helyett iv. nem
frakcionált heparin adására kell áttérni, úgy adagolva,
hogy az aPTI a normális érték 1,5–2-szerese legyen. A

Mechanikus
szívbillentyû-

vel élô
terhesek
esetében

terápiás szintû
alvadásgátlás

szükséges
a terhesség

teljes tartama
alatt.
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szülés meginduláskor felfüggesztjük a heparin adását,
ekkor aPTI négy–hat órán belül visszatér a kiindulási
értékre. Császármetszés esetén hat órával a mûtét elôtt

függesztjük fel a heparin adását. 
Ha a vénás thromboemboliás ese-

mény egy–három hónappal a szülés
elôtt következett be, akkor a szülés
elôtt 24 órával a terápiás dózis helyett a
profilaktikus dózisú LMWH-ra térünk
át. Az utolsó LMWH-injekciót az in-
dukció elôtti este kapja a beteg. 

Három hónappal a szülést megelô-
zôen kialakuló vénás thromboemboliás
esemény esetén a 38. gesztációs héten
térünk át a profilaktikus LMWH adásá-
ra, és megengedhetô a spontán szülés.
A szülés megindulásakor elhagyjuk az
LMWH-t. Amennyiben a szülônô epi-
durális anesztéziát kér, a szülés megin-
dítása elôtti napon kaphat utoljára
LMWH-t.

Gumiharisnya, kompressziós haris-
nya alkalmazása a szülés alatt és azt

követôen is javasolt.
Alvadásgátló kezelésben részesülô szülônôknél min-

den esetben aktívan vezetendô a szülés harmadik sza-
kasza, és oxitocint kell adni, hogy a vérzést a mini-
mumra csökkentsük.

Lokális anesztézia

Az epidurális anesztézia alkalmazásának idejére az alva-
dásgátlást fel kell függeszteni, hogy az epidurális
haematoma kialakulásának kockázatát csökkentsük
(20). Az utolsó profilaktikus LMWH-dózist követôen
12 órával, terápiás LMWH-dózis után 24 órával alkal-
mazható epidurális anesztézia. A kanül behelyezését
vagy eltávolítását követôen leghamarabb négy órával

adható LMWH, és a kanül eltávolítását megelôzô 12
órán belül nem adható LMWH-injekció (8, 22).

Post partum idôszak

A szülés után kettô–hat órával profilaktikus dózisú
heparin bevezetésére kerül sor, függetlenül attól, hogy
milyen módon történt a szülés. Ez történhet LMWH-
val vagy, amennyiben gyors hatás elérésére van szükség,
nem frakcionált heparinnal folyamatos infúzióban
(12000 U/24 óra) adva (14).

Terápiás dózisú antikoagulálásra a hüvelyi úton veze-
tett szülés után 24, császármetszést követôen 36–48
óra múlva térhetünk át. 

Az alvadásgátló kezelés egyébként olyan intenzitás-
sal történjék, mint a szülést megelôzôen. Amint a
heparinnal elértük a terápiás hatást, átfedéssel indíthat-
juk a kumarinterápiát (20).

A szoptatás szempontjából nem frakcionált heparin,
LMWH és kumarinszármazék is választható, mivel
egyik szer sem választódik ki az anyatejbe (21). Az
acetilszalicilsav viszont kiválasztódik, és ronthatja az
újszülött thrombocytafunkcióit, ezért szoptatás alatt
adása nem javasolt.

Thromboprophylaxis

A teendôket a kockázat nagysága szabja meg. A 3.
táblázatban felsoroltuk a nagy, közepes és kis kocká-
zattal járó állapotokat, és a javasolt kezelési módokat
(8, 23).

Nagy thrombosiskockázatot jelent a familiáris throm-
bophiliák közül az antitrombin- (AT) III-hiány, a ho-
mozigóta Leiden-mutáció, a szerzett thrombophiliák
közül az antifoszfolipid-szindróma, valamint, ha
idiopathiás vagy ismételt vénás thromboemboliás ese-
mény szerepel az anamnézisben, több tényezô együttes
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Az Európai Kardiológiai Társaság ajánlása mechanikus mûbillentyûvel rendelkezô gravidák alvadásgátló kezelésére
(14)

1–35. héten
– A terápia megválasztása a beteg és partnerével történô konszenzus alapján, teljes körû felvilágosítás a várható szö-

vôdményeket illetôen. 
– Nagy rizikó esetén (az anamnézisben vénás thromboemboliás esemény, régebbi típusú mûbillentyû, mitrális

mûbilletyû), amennyiben nem warfarinkezelést választ a beteg, az elsô trimeszterben nem frakcionált heparin
folyamatos iv. infúzióban. A dózist úgy kell megválasztani, hogy az aPTI a kindulási érték két-háromszorosa legyen. 

– Warfarin- (kumarin-) kezelés esetén az INR-érték 2–3 között legyen; kis dózisú acetilszalicilsav-kezeléssel kiegészít-
ve.* 

– Alacsony rizikó esetén (kórelôzményben nincs vénás thromboemboliás esemény, újabb típusú mûbillentyû) subcutan
heparin (17 500–20 000 U naponta kétszer), az aPTI a kiindulási érték két-háromszorosa.

36. hét után
– A warfarint legkésôbb a 36. hétig le kell állítani, és a szülésig heparint kell adni. 
– Ha nincs jelentôs vérzés, a heparin a szülés után négy–hat órával elindítható, szájon át warfarin adandó. 

*A magyar ajánlás szerint nagy kockázat esetén a kumarinkezelést napi 100 mg acetilszalicilsavval kell kiegészíteni
aPTI: aktivált parciális tromboplasztinidô
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fennállása, a mûbillentyû, különösen mitralis pozíció-
ban, illetve a régi típusú mûbillentyû.

Ezekben az esetekben a terhesség teljes ideje alatt és
a szülést követôen hat hétig testsúlyhoz illesztett
LMWH- (vagy nem frakcionált heparin) kezelés java-
solt. A második trimeszterben és a gyermekágyban
kumarinszármazék adása is megengedett (INR 2-3).
Antifoszfolipid-szindróma esetén a terhesség alatt kis
dózisú acetilszalicilsavval egészítjük ki a terápiát (8,
20).

Közepes thrombosiskockázatnak számít a 40 évnél
idôsebb életkor, egyszeri, megelôzô vénás thromboem-
bolia, megelôzô terhesség vagy ösztrogénkezelés alatt
kialakult vénás thromboemboliás esemény, egyéb okkal
nem magyarázható ismételt spontán vetélés, praeec-
lampsia, halvaszülés és a thrombophiliák enyhébb for-
mái (heterozigóta Leiden-mutáció, protrombingén-
mutáció, protein C-, protein S-hiány, XIII-as faktor-
rendellenességek). Ezekben az esetekben profilaktikus
dózisú alvadásgátló kezelés javasolható a terhesség tel-
jes tartama alatt és a gyermekágy elsô hat hetében (8,
20).

Kis thrombosiskockázatnak számít az egyszeri vénás
thromboemboliás esemény, ha sem thrombophilia, sem
egyéb rizikófaktor, sem pozitív családi anamnézis nem
kíséri; és a tünetmentes thrombophilia (kivéve anti-
trombin III-defektus, kombinált defektusok, homozi-
góta Leiden-mutáció vagy protrombingén-mutáció).
Kis kockázat esetén a szülést követô hat hétben pro-
filaktikus dózisban LMWH adása javasolt (8, 20).

A terápiás döntést meg kell elôzze az egyéb rizikó-
faktorok számbavétele. A 4. táblázatban felsoroljuk

azokat a tényezôket, amelyek jelenléte esetén mérlegel-
nünk kell a thromboprophylaxist. Egy vagy két rizikó-
faktor jelenléte esetén a beteget a vénás thrombo-
emboliás esemény irányában monitorozzuk, korán mo-
bilizáljuk és megfelelô mértékû folyadékbevitelt bizto-
sítunk. Kompressziós harisnyát alkalmazunk a császár-
metszés alatt és a post partum idôszak
elsô hetében. Három vagy több té-
nyezô együttes fennállása esetén már
szükséges a thromboprofilaxis. Ilyen-
kor a szülést követôen öt napig
LMWH-kezelést alkalmazunk.

Amennyiben az anamnézisben átme-
neti ok miatt kialakult vénás thrombo-
emboliás esemény szerepel, szoros kö-
vetés, és a szülést követô hat héten ke-
resztül LMWH-profilaxis javasolt. 

Figyelmet kell fordítani a rizikóté-
nyezôktôl függetlenül a gravida immo-
bilizációjának kerülésére, valamint a
megfelelô mértékû folyadékbevitelre is.

Antifoszfolipid-szindróma
vagy emelkedett antitesttiter

Antifoszfolipid-szindróma fennállását
igazolja, ha a szérumban lupus an-
tikoagulánst, illetve anticardiolipin-antitestet lehet is-
mételten (nyolc hét különbséggel) kimutatni közepes
vagy magas titerben, és egyidejûleg artériás, illetve vé-
nás thrombosis, habituális vetélés, koraszülés szerepel
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Thromboprophylaxis alkalmazása a kockázat mértéke szerint (20)

Kockázat Megelôzô vénás thromboemboliás Javasolt thromboprophylaxis
esemény/thrombophiliastátus

Nagy kockázat megelôzô vénás thromboemboliás terápiás dózisban LMWH a terhesség alatt és 
esemény+thrombophilia miatt; tartós orális kumarin a post partum idôszakban legalább hat 
alvadásgátló kezelés; antifoszfolipid-szindróma hétig; antifoszfolipid-szindróma esetén kis

dózisú acetilszalicilsavval kiegészítve
Közepes kockázat megelôzô ismétlôdô vénás thromboemboliás profilaktikus dózisban LMWH a terhesség alatt 

esemény; megelôzô vénás thromboemboliás és hat hétig a szülést követôen
esemény+thrombophilia; megelôzô vénás
thromboemboliás esemény+családi
anamnézisben vénás thromboemboliás
esemény; tünetmentes thrombophilia
(antitrombin III-defektus, homozigóta
Leiden-mutáció, kombinált defektusok,
homozigóta protrombingén-mutáció)

Kis kockázat Megelôzô egyszeri vénás thromboemboliás profilaktikus dózisban LMWH hat hétig 
esemény; thrombophilia egyéb rizikófaktor, a szülést követõen
családi anamnézis nélkül; tünetmentes
thrombophilia (kivéve antitrombin
III-defektus, kombinált defektusok,
homozigóta Leiden-mutáció vagy
protrombingén-mutáció)

LMWH: kis molekulatömegû heparin
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az anamnézisben (24). Antifoszfolipid-szindróma ese-
tén a terhesség során több mint 70%-os thrombo-
siskockázattal kell számolnunk (25). Ezért annak teljes
tartama alatt, valamint a szülés és a post partum perió-
dusban is alvadásgátló, valamint thrombocytaaggregá-
ció-gátló kezelést kell alkalmazni LMWH-val és kis
dózisú acetilszalicilsavval (6, 26, 27).

Nincs konszenzus azzal kapcsolatban, hogy ameny-
nyiben vénás thromboemboliás esemény nem szerepel
az anamnézisben, de antifoszfolipid-antitest kimutat-
ható közepes vagy magas titerben, elegendô-e a kis dó-
zisú acetilszalicilsav adása önmagában. A szülés körüli
idôszakban a kezelést mindenképpen ki kell egészíteni
LMWH-val. A megfelelô felvilágosítást követôen a be-
teggel megbeszélve LMWH-profilaxis alkalmazható a
terhesség teljes ideje alatt (28). Terápiarezisztens eset-

ben intravénás immunglobulin adása is
szóba jön (29).

Korábban prednizolon és acetilsza-
licilsav együttes alkalmazásával pró-
bálkoztak, de a prednizolon tartós
adása mellett sok mellékhatás alakult
ki (eclampsia, koraszülés az ismert
szteroid-mellékhatások mellett), ezért,
hacsak nem szekunder kórformáról
van szó és az alapbetegség kezelése
szempontjából szükséges, alkalmazása
nem javasolt (30).

Antifoszfolipid-szindrómában az is-
métlôdô vetélések, a praeeclampsia, a
kora- és halvaszülések, az uteropla-
centaris elégtelenség oka a placentában
kialakuló microthrombusok. A folya-
matban az antifoszfolipid-antitestek ját-
szanak szerepet (10). A terhesség igazo-
lásakor vagy a már prekoncepcionálisan
megkezdett LMWH- és kis dózisú ace-
tilszalicilsav-kezeléssel jelentôsen nö-
velhetô a sikeresen kihordott terhessé-
gek száma (31–33). A heparinnak az

alvadásgátló hatáson kívül további elônye, hogy gátolja
az antifoszfolipid-antitestek kötôdését, csökkenti a
gyulladást és gátolja a komplementaktivációt. Mindezek
szintén hozzájárulnak a placenta normális mûködésének
fenntartásához és a sikeres implantációhoz (34).

Örökletes thrombophilia

Mivel örökletes thrombophilia esetén egyre gyakrab-
ban végzik el a családtagok szûrését, mind sûrûbben ta-
lálkozunk olyan gravidákkal, akik igazoltan örökletes
thrombophiliában szenvednek. A rizikó mértéke függ a
defektus típusától, illetve attól, hogy hányféle rendelle-
nesség együttes jelenléte igazolható (35).

A legnagyobb thrombosiskockázatot a veleszüle-
tett antitrombin III-defektus és a homozigóta Lei-
den-mutáció jelenti. Lényegesen gyakrabban kell vé-
nás thromboemboliás esemény kialakulásával számol-
ni több rendellenesség együttes jelenléte mellett is
(36). Ezekben az esetekben akkor is javasolható a ter-
hesség alatti thromboprofilaxis, ha az anamnézisben
nem szerepel vénás thromboemboliás esemény. A
többi rendellenesség esetében a post partum idôszak
elsô hat hetében kell thromboprofilaxist alkalmazni
(20, 37, 38).

Hyperhomocysteinaemiában folsav adása javasolt
prekoncepcionálisan és a terhesség teljes ideje alatt (4.
táblázat).

Alkalmazandó gyógyszerek

A rendelkezésünkre álló gyógyszerek: nem frakcionált
heparin, kis molekulatömegû heparin; orális antikoagu-
lánsok: acenokumarol, warfarin; thrombocytaaggregá-
ció-gátló: acetilszalicilsav.

Tervezett graviditás esetén van lehetôségünk a leg-
optimálisabb kezelés megválasztására már a fogamzás
körüli idôszakban is. Krónikus orális antikoagulánst
szedô beteget a fogamzást megelôzôen vagy a terhes-
ség igazolásakor heparinkezelésre kell átállítani.
Ezért különös jelentôséget tulajdonítunk az ismert
thrombophiliás betegek prekoncepcionális gondozá-
sának.

Nem frakcionált heparin

A heparinmolekula nem jut át a placentán, így nem kell
sem teratogén, sem a magzatban kialakuló antikoagu-
láns hatással számolni. Tartós alkalmazása mellett mel-
lékhatások léphetnek fel, amelyek közül az osteo-
porosist és a thrombocytopeniát említjük meg. Bár
csonttörések ritkán fordulnak elô, szubklinikai csont-
sûrûség-csökkenés a heparinnal kezelt terhesek egy-
harmadában megfigyelhetô. Alkalmazása során ezért
ügyelni kell a kalciumkiegészítésre. Az immunme-
diált thrombocytopenia kialakulásának gyakoriságát
5–30%-ra becsülik (39). Vérzéses szövôdmények ki-
alakulása a gravidák esetében sem gyakoribb, mint a
nem terheseknél. 

A megfelelô terápiás alvadásgátlást nehéz biztosí-
tani subcutan adagolással, mivel a nem frakcionált
heparin biohasznosulása alacsony, és a terhesség
elôrehaladtával változik az alvadásgátló hatás. A ter-
hességben észlelhetô rövidebb felezési idô miatt cél-

Thromboprophylaxist szükségessé tevô rizikófaktorok a
terhesség alatt

Rizikófaktorok: császármetszés, elhízás, immobilizáció,
varicositas, praeeclampsia, sebészeti beavatkozás
a közelmúltban, nephrosisszindróma, aktuális infekció,
megelôzôen spontán vénás thromboemboliás esemény
(igazolt thrombophilia nélkül, negatív családi
anamnézis), ACA-, IgG-, IgM-pozitivitás,
anamnézisben vénás thromboemboliás esemény.

ACA: anticardiolipin-antitest; IgG, IgM: immunglobulin G, il-
letve M
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szerû naponta kétszer adagolni (40). További hát-
rány, hogy alkalmazása laboratóriumi monitorozást
igényel (aPTI, amelynek a normális érték 1,5–2-
szerese javasolt). Elônye viszont az LMWH-val
szemben, hogy hatása gyorsabban, biztonságosabban
felfüggeszthetô (protaminszulfát), ezért a szülés kö-
rüli idôszakban a nem frakcionált heparin adását ré-
szesítjük elônyben.

Kis molekulatömegû heparin

Jelenleg az alvadásgátlás legoptimálisabb módja, mivel
biohasznosulása nagyobb a nem frakcionált hepari-
nénál (41). Bár alkalmazása általában nem teszi szüksé-
gessé a laboratóriumi monitorozást, terhességben a
gyorsabb metabolizmus, a változó testsúly, plazmavo-
lumen és vesefunkciós értékek, valamint a heparint
kötô fehérjék változó mennyisége miatt szükséges a
kezelés hatékonyságának ellenôrzése. Ez négy órával
az injekció beadását követôen kell történjen az anti-
FXa meghatározásával (42). További elônyt jelent,
hogy ritkábban okoz osteoporosist és thrombocyto-
peniát, mint a nem frakcionált heparin. Ennek ellenére
rendszeresen ellenôrizni kell a thrombocytaszámot
(39). Kényelmesebb az alkalmazása, az öninjekciózás
lehetôsége javítja a beteg együttmûködési készségét is.
Fontos az öninjekciózás helyes módjának betanítása.
Allergiás bôrreakció elôfordulása esetén készítményt
kell váltani (42). Mivel az LMWH felezési ideje terhes-
ség alatt rövidebb, elônyben kell részesíteni a naponta
kétszeri adagolást (40).

Acenokumarol 

Amennyiben lehetséges, a kumarinszármazék aceno-
kumarol (Syncumar) alkalmazását kerüljük a terhesség
alatt. Az elsô és harmadik trimeszterben adása kontra-
indikált (20)! Ennek oka részben a teratogén hatás,
részben a vérzéses szövôdmények gyakoribb kialakulá-
sa (7). Mechanikus mûbillentyûvel élô betegek eseté-
ben, akiknél az LMWH-val nem lehet megfelelô mérté-
kû antikoagulálást biztosítani, indokolt az adása (7,
17). Mivel a molekula átjut a placentán, a terhesség elsô
trimeszterében embryopathiát okozhat, orrhypopla-
siát, epiphysisrendellenességet. A terhesség bármely
idôszakában alkalmazva neurológiai eltéréseket (ner-
vus opticus atrophiát, mentális retardációt, corpus
callosum agenesiát, hydrocephalust) idézhet elô. A
teratogén hatás kialakulásának valószínûsége 5%,
emellett nô a vetélés és a koraszülés gyakorisága is
(43). Mivel bejut a magzati keringésbe is, nemcsak az
anya szervezetében, hanem a magzatéban is alva-
dásgátló hatást fejt ki, amely növeli a vérzéses szövôd-
mények kialakulásának kockázatát (21). Alkalmazása a
szülés alatt szintén veszélyes, hiszen hatása nem füg-
geszthetô fel gyorsan. Mivel nem választódik ki az
anyatejbe, adható a szoptatás alatt (21). A terápia beál-
lítását célszerû a szülést követô második vagy harma-

dik napon elkezdeni heparinvédelemben. A teljes alva-
dásgátló hatást laboratóriumi vizsgálattal kell ellenô-
rizni, az INR értéknek 2–3 között kell lennie. Az
LMWH egyidejû alkalmazása 2 feletti INR-érték eléré-
se esetén hagyható abba. 

Warfarin 

A warfarin (Marfarin) szintén kumarinszármazék (hid-
roxikumarin). Hatásmechanizmusa (májban a K-vita-
min-függô alvadási faktorok szintézisét gátolja), vala-
mint mellékhatásspektruma megegyezik az acenokuma-
roléval. Alkalmazásának elônye hosszabb felezési
idejébôl adódik (körülbelül 42 óra), amely miatt egyen-
letesebb a hatása és biztonságosabb az alkalmazása (44).

Kis dózisú acetilszalicilsav

Az acetilszalicilsav kis dózisban (75–
100 mg/nap) biztonságosan alkalmaz-
ható terhességben. Indokolt az alkal-
mazása antifoszfolipid-szindrómában
is LMWH-profilaxis mellett vagy ön-
magában antifoszfolipid-antitest je-
lenléte esetén (20). Az acetilszalicilsav
alacsony koncentrációban kiválasztó-
dik az anyatejben, és bár nincs pontos
adat ezzel kapcsolatban, befolyásol-
hatja az újszülöttben a thrombocyták
funkcióját (14). Alkalmazását ezért
szoptatás alatt nem javasolják.

Thrombolysis

Bár a thrombolysissel kapcsolatos vér-
zéses szövôdmények mind az anyára,
mind a magzatra nézve jelentôs kocká-
zatot jelentenek, bizonyos helyzetek-
ben alkalmazása életmentô lehet. Akut
szívizominfarktusban, hemodinamikailag instabil, masz-
szív tüdôembólia esetén, mûbillentyû-thrombosisban
elsôsorban a szelektív arteriográfia vagy venográfia so-
rán lokálisan alkalmazott lysissel, megfelelôen kiválasz-
tott betegeknél alkalmazva, jó eredmény érhetô el (4,
15, 19).

Összefoglalás

A terhesség, még inkább a szülés körüli idôszak, a
gyermekágy fokozott kockázatot jelent a thrombosis
kialakulása szempontjából. Amennyiben a gravida vagy
a szülônô már rendelkezik egy vagy több rizikóté-
nyezôvel, fokozódik a vénás thromboemboliás ese-
mény elôfordulásának valószínûsége. Ezért rendkívül
fontos, hogy a kockázatot idôben felmérjük és a
megfelelô terápiát alkalmazzuk. 
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