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Wprowadzenie
Drodzy Czytelnicy,

oddajemy Wam do rgk monografie poswiecong najczestszym powiktaniom cigzy. Wsrdd tematow
rozdziatdw znajda sie zaréwno nieprawidtowosci dotyczace wczesnej cigzy, jak i okresu okoto-
porodowego. Celem niniejszego opracowania jest zapoznanie Czytelnika z mechanizmami po-
wstawania, objawami, postepowaniem diagnostycznym i terapig najczestszych powiktan cigzy.
Wczesne rozpoznanie i wdrozenie odpowiednich procedur ma kluczowe znaczenie dla zdrowia
matki i dziecka.

Staralismy sie zawrze¢ w kazdym rozdziale nie tylko najwazniejsze informacje, ale réwniez
najnowsze doniesienia dotyczgce danego zagadnienia.

Monografia jest pracg zespotowg pracownikéw Klinik: Patologii Cigzy, Medycyny Ptodu i Gine-
kologii oraz Perinatologii Uniwersytetu Medycznego w todzi, ktérym dziekujemy za wktad wtozony
w powstanie tej publikacji. Dziekujemy réwniez zespotowi redakcyjnemu serii UMedical Reports za
wszechstronng pomoc w powstaniu ostatecznej formy tego opracowania.

Mamy nadzieje, ze monografia bedzie pomocna w pogtebianiu wiedzy zaréwno dla lekarzy
specjalizujgcych sie z zakresu ginekologii i potoznictwa, jak i studentéw uczelni medycznych.

Zyczymy dobrej lektury.

prof. dr hab. Agata Karowicz-Bilifiska
prof. dr hab. Urszula Kowalska-Koprek



Wykaz skrotow

AlAt — transaminaza alaninowa

ALP — osfataza alkaliczna

AspAt — transaminaza asparaginianowa AspAt

BAR — receptor dla kwaséw zétciowych (ang. bile acid receptor)

BV — waginoza bakteryjna (ang. bacterial vaginosis)

CaPs — ang. contraction associated proteins

CRP — biatko C-reaktywne (c-reactive protein)

GGTP — gammaglutamylotranspeptydaza

HELLP — zesp6t HELLP (ang. HELLP syndrome)

hCG — ludzka gonadotropina kosméwkowa (ang. human chorionic gonadotropin)

ICP — cholestaza wewnatrzwatrobowa (ang. intrahepatic cholestasis of pregnancy)

KTG — kardiotokografia

MDR-3 — biatka MDR-3 (ang. multidrug resistance protein-3)

MPD — mézgowe porazenie dzieciece

pPROM - przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego przed terminem porodu (ang. preterm
premature rupture of membranes)

PROM - przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego (ang. premature rupture of membranes)
UDCA — kwas ursodeoksycholowy

FHR — czynnosc serca ptodu (ang. fetal heart rate)

HBD - tydzien cigzy (ang. hebdomas)
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Streszczenie: Cigza wieloptodowa jest jedng z cigz wysokiego ryzyka potozniczego. W ostatnich
latach notuje sie wzrastajaca liczbe cigz blizniaczych, zwtaszcza po procedurach rozrodu wspoma-
ganego. W rozdziale przedstawiono w tatwej do zapamietania i skondensowanej formie najczesciej
spotykane patologie, diagnostyke i sposdb postepowania w cigzy wieloptodowej.

Stowa kluczowe: cigza wieloptodowa, cigza blizniacza, TTTS, cigza dwukosmoéwkowa, cigza jedno-
kosmowkowa



Abstract: Multiple pregnancy is one of the high-risk obstetric pregnancies. In recent years, there
has been an increasing number of twin pregnancies, especially those resulting from assisted
reproduction procedures. This chapter presents the most common pathologies, diagnostics and
procedures applied in a multi-fetal pregnancy in an easy to remember and condensed form.

Keywords: multiple pregnancy, twin pregnancy, TTTS, dichorionic pregnancy, monochorionic
pregnancy



Wprowadzenie

Cigza blizniacza jest jedng z cigz wysokiego ryzyka potozniczego. W ostatnich latach notuje sie
wzrastajgcg liczbe cigz blizniaczych, zwtaszcza po procedurach rozrodu wspomaganego.
W rozdziale przedstawiono w tatwej do zapamietania i skondensowanej formie najczesciej spoty-
kane patologie, diagnostyke i sposéb postepowania w cigzy wieloptodowe;.

Cigza wieloptodowa charakteryzuje sie jednoczesnym rozwojem w jamie macicy dwdch lub
wiekszej liczby ptodéw. W zaleznosci od ich liczby wyrdznia sie m.in. (Breborowicz, 2020,

str. 137-164):

e cigze blizniaczg/dwojaczg,

® Cigze trojacza,
® Cigze czworaczy,
® Cigze piecioracza.

Tabela 1. Podziat cigzy blizniaczej.

Dwuzygotyczne (dwujajowe) 70%

Jednozygotyczne (jednojajowe) 30%

50% wspdlnego DNA

Warunki powstania:
poliowulacja,
zdolnos¢ do zaptodnienia komdrek
jajowych.
mozliwosci zagniezdzenia
w endometrium,
rozwdéj w jamie macicy.

Jednojajowe dwuplemnikowe
75% wspolnego DNA

Jednojajowe

owstaje z rGwnoczesnego
100% wspdlnego DNA (p ! &

zaptodnienia komorki jajowe;j i jej
drugiego ciatka kierunkowego
przez dwa plemniki)

2K20 2K20
1K20 1K20
Nadptodnienie
(dodatkowe zaptodnienie drugiej
komérki jajowej, w tym samym
cyklu, przez plemnik z oddzielnego 1K10

stosunku pfciowego, z tym samym
lub innym partnerem,
25% wspolnego DNA)

Dodatkowe zaptodnienie
(nastepna cigza, oprocz juz
istniejgcej, z drugiej komorki
jajowej, pochodzacej z nastepnego
cyklu)

Zespot ,lustrzanego odbicia”

Chimeryzm czterogametowy
(powstaje z dwoch oddzielnych
komorek jajowych i dwdch
plemnikéw)

Bliznieta nierozdzielone

Ptéd , bez serca”

Bliznieta pasozytujace
wewnetrznie

Bliznieta pasozytujace zewnetrznie
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Tabela 2. Podziat cigzy blizniaczej (cd.)

Dwukosméwkowa
dwowodniowa Jednokosmowkowa
2K20
dwuowodniowa jednoowodniowa
1K20 1K10
Cigza wysokiego ryzyka Cigza bardzo wysokiego ryzyka Cigza skrajnie wysokiego ryzyka

Ponizej przedstawiono czestos¢ kosméwkowosci i owodniowosci w zaleznosci od rodzaju cigz
blizniaczych.

CIAZA CIAZE
JEDNOZYGOTYCZNA DWUZYGOTYCZNE

4%

m 2K20
m 1K20 m 2K20
1K10

Rycina 1. Kosmowkowos¢ i owodniowos¢ cigz blizniaczych (Breborowicz, 2020).

1. Epidemiologia

W ostatnich latach notuje sie wzrastajgcy liczbe cigz wieloptodowych, a szczegdlnie blizniaczych.
Dla wyliczenia prawdopodobienstwa wystgpienia cigzy wieloptodwe] stuzy reguta Hellina. Cigza
blizniacza zdarza sie raz na 80 poroddéw, wiec trojacza 1:80?, czworacza 1:80% poroddw itd.

Porody mnogie stanowig okoto 2,6% wszystkich porodéw (Wielgos, 2016). Ponizej
przedstawiono czynniki wptywajgce na wystepowanie cigz blizniaczych dwuzygotycznych
(Wielgos, 2016):

e przynaleznosc rasowa (czarna),

e wiek matki (powyzej 35 lat),

e liczba odbytych porodéw (powyzej 3),
e wysoki wzrost kobiety,

e otytos¢ (BMI powyzej 30),

e duza liczba stosunkdéw ptciowych,

e miesigce wakacyjne (od V do IX),

e stymulacja owulacji,

e czas po odstawieniu antykoncepcji,

e dodatni wywiad w kierunku cigzy wieloptodowej,
e okres laktacji,

e duza ptodnosc ojca.
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2. Diagnostyka cigzy mnogiej

W tabeli ponizej przedstawiono schemat postepowania diagnostycznego w przypadku wystgpienia
cigzy mnogiej (Wielgos, 2016).

Tabela 3. Schemat postepowania w cigzach mnogich.

USG 5-11.0 hbd

e w cigzy dwukosmowkowej — dwa pecherzyki cigzowe otoczone grubymi btonami kosméwkowymi —
objaw,,dwdch obreczy” (od 4 hbd),

e w cigzy jednokosmdéwkowej — dwa zarodki otoczone jedng obreczg — objaw,,jednej obreczy”.

e w cigzy dwukosmoéwkowej — pecherzyki zéttkowe oddzielone grubg przegroda z 2 bton
kosméwkowych (od 5 hbd),

e w cigzy jednokosmowkowej — pecherzyki zéttkowe ztgczone — objaw 6semki (od 5 hbd),

e ustalenie liczby ptodéw z widoczna czynnoscig serca (od 6 hbd).

USG 11.0-13.6 hbd (CRL 45-84 mm)
o weryfikacja wieku cigzowego wedtug najwiekszego ptodu,
e ocena kosméwkowosci i owodniowosci,
e oszacowanie ryzyka aberracji chromosomowych,
o kolejnos¢ ptodow (wg potozenia, ptci).

Ocena kosmowkowosci ponizej 14 hbd Ocena kosmowkowosci powyzej 14 hbd

e lokalizacja ptyt tozyskowych (oddzielne

w cigzach dwukosmdwkowych), o |okalizacja ptyt fozyskowych,
e objaw lambda A (cigza dwukosmdéwkowa), e objaw lambda A (cigza dwukosmoéwkowa),
e objaw tau-t (cigza jednokosmoéwkowa), e objaw tau- t (cigza jednokosmodwkowa),
e grubosd, liczba warstw przegrody miedzy e grubosc, liczba warstw przegrody miedzy
ptodami lub jej brak (w cigzy ptodami lub jej brak,
dwukosmdéwkowej — gruba powyzej 2mm, o okreslenie pitci ptodéw (odmienna w cigzy
z 4 warstw, w cigzy jednokosméwkowej — dwukosmoéwkowej).

cienka ponizej 2 mm, z 2 warstw).

3. Najczestsze powiktania w cigzach wieloptodowych

Ponizej predstawiono najczestsze powikfania zwigzane z cigzami wieloptodowymi (Breborowicz,
2020; Wielgos, 2016).
POROD PRZEDWCZESNY 50%

e niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa / krotka szyjka,
duze rozciggniecie miesnia macicy,

e wielowodzie,

e subkliniczne zakazenie,
e krwawienie,

e stres,

e zwiekszona wrazliwo$é na prostaglandyny i oksytocyne,

e nadmierna reakcja na zmiany stosunku stezenia estrogenu do prostaglandyny
(Breborowicz, 2020),

e PPROM u jednego z ptoddéw (Breborowicz, 2020; Wielgos, 2016).
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ASYMETRYCZNE WZRASTANIE WEWNATRZMACICZNE BLIZNIAT 46%

MASA WIEKSZEGO PLODU - MASA MNIEJSZEGO PtODU
x 100%

MASA WIEKSZEGO PLODU

| stopien — postac tagodna (0—14%)
Il stopien — posta¢ umiarkowana (15—-25%)
Il stopien — postaé ciezka (powyzej 25%)

CIAZE DWUKOSMOWKOWE

e rozny potencjat wzrastania,

e nieréwna powierzchnia tozysk,
e rozbieznos¢ wad rozwojowych,
e sttoczenie ptodow w macicy,

e zespoly genetyczne.

CIAZE JEDNOKOSMOWKOWE

e nierédwny podziat blastocysty,
e potaczenia naczyniowe TTTS,
e rozbieznos¢ wad rozwojowych,
e rdzny przyczep pepowinowy.

WYSTEPUJACE POWIKEANIA:

e niedokrwistos$¢ z Hb ponizej 10 g/dl 18%,

e stan przedrzucawkowy i nadcisnienie tetnicze 14%,
e niepowsciggliwe wymioty 10%,

e cholestaza wewngatzrwatrobowa,

e zaburzenia oddychania u noworodkéw,

e wielowodzie,

PPROM,

krwawienie do OUN u noworodkéw,

e wypadniecie pepowiny,

e przedwczesne oddzielenie tozyska,

e tozysko przodujace,

e kolizje pepowin w cigzach jednoowodniowych.

CIAZOWA CHOROBA TROFOBLASTYCZNA

e znacznie czesciej niz w cigzy pojedynczej,
e wspotwystepowanie z prawidtowo rozwijajgcym sie ptodem lub ptodami.

ZGON WEWNATRZMACICZNY JEDNEGO Z PLtODOW

e zespot ,znikajgcego ptodu” | trymestr cigzy: 21-30% ciaz blizniaczych, najczesciej miedzy
5 a9 hbd, czesciej w cigzach jednokosméwkowych i u ciezarnych po 30 r.z.,

e ptdd papierowaty lub sprasowany Il trymestr cigzy: 3,7-6,8% ciaz blizniaczych, najczesciej
miedzy 14 a 20 hbd,

e ptdd zmacerowany Il trymestr cigzy: 4,2% cigz blizniaczych.

Postepowanie w przypadku obumarcia jednego z ptodéw przedstawiono ponizej (Ryc. 2).
13



Zgon jednego z plodéw

Sterydoterapia prenatalna

Tokoliza
2K20 © 1K20 i 1K10
powyzej 28 hbd  ponizej 28 hbd
USG i KTG 1/tydzien USG i KTG 1/tydzien | Intensywny nadzér

RM po 3 tygodniach

Brak zmian w OUN  Zmiany w OUN

Porod w 34 hbd

Porod Porod w 28 hbd

Rycina 2. Postepowanie w przypadku obumarcia jednego z ptoddéw.

Monitorowanie ptodu w leczeniu zachowawczym w przypadku obumarcia jednego z ptodéw
polega na:

e ocenie dobrostanu ptodu,

e diagnostyce w kierunku infekcji wewnatrzmacicznej,

e kontroli uktadu krzepniecia ciezarnej.
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4. Wskazania do ciecia cesarskiego w cigzy wieloptodowej

W cigzy wieloptodowe]j czesciej niz w pojedynczej wystepujg wskazania do jej zakonczenia droga
ciecia cesarskiego. Wsrdd wskazan do elektywnego ciecia cesarskiego mozna wymienié:

e potoznicze,

e zgon pierwszego ptodu w Il trymestrze cigzy,

e cigze blizniaczg jednoowodniowa.

ZESPOL PRZETOCZENIA MIEDZY PtODAMI TTTS

Niezrownowazony przeptyw krwi miedzy ptodami przez obecne we wspdlnym tozysku — cigza
jednokosmoéwkowa funkcjonalnie czynne potgczenia 5-25% (Breborowicz, 2020):

e postac ostra 18% — szybki przeciek krwi od jednego do drugiego ptodu przez powierzchnie
bezposrednie tetniczo-tetnicze (A-A) lub zylno-zylne (V-V) anastomozy. Zwykle podczas
skurczéw porodowych macicy. Rezultatem jest hipowolemia i niedokrwisto$¢ u blizniecia
»,dawcy” i hiperwolemia i policytemia u ,biorcy”. Rekomendowane jest najszybsze zakon-
czenie porodu;

e postac przewlekta 82% — srddcigzowy transfer petnej krwi od ,dawcy” do ,biorcy” przez
gtebokie, wystepujace w kosmkach kornicowych posrednie anastomozy tetniczo-zylne (A-V).
U ,dawcy” wystepujg stopniowo hipotrofia, hipotensja, hipowolemia, niedokrwistos¢,
matowodzie, u ,biorcy” hipertrofia, hipertensja, hiperwolemia, policytemia, wielowodzie.
Rekomendowana jest selektywna laserowa fotokoagulacja naczyn faczacych w tozysku
(Breborowicz, 2020);

o powiktania: niedomykalnosé zastawki tréjdzielnej, uszkodzenie OUN, kardiomegalia, hipo-
tensja, obrzek uogdlniony, niewydolno$é¢ nerek, wady strukturalne, zgon wewnatrz-
maciczny;

e rekomenduje sie zakonczenie cigzy z TTTS cieciem cesarskim.

ZESPOt ODWROCONEGO KIERUNKU PRZEPLYWU KRWI TRAP

Zespot odwrdoconego kierunku przeptywu krwi TRAP to rzadko spotykane powikfanie cigzy jedno-
kosmoéwkowej, w ktdrym obok prawidtowo rozwijajacego sie blizniecia ,dawcy” wspétistnieje
,biorca” bez akcji serca:

e ,biorca” — obrzek ciata, dobrze rozwiniete koniczyny dolne, i narzady jamy brzusznej,
czesciowo uksztattowany tutéw, kulista masa zamiast gérnej potowy ciata, brak czynnosci
serca.

e ,dawca” — kardiomiopatia przerostowa, hepatosplenomegalia, nieimmunologiczny obrzek
uogdlniony, niewydolnos$¢ uktadu krazenia, wczesniactwo, ryzyko zgonu wewngtrzmacicz-
nego i powiktan neurologicznych.

WADY ROZWOJOWE | CHROMOSOMALNE

e stopa konsko-szpotawa i wrodzone zwichniecie stawu biodrowego,
e wady serca,

e przepuklina mézgowa,

e wady przepony,

e nerki torbielowate,

e rozszczep podniebienia.

Ze wzgledu na wyisze ryzyko wad chromosomalnych w cigzach wieloptodowych inwazyjna
diagnostyka prenatalna powinna by¢ zaproponowana kazdej pacjentce w cigzy blizniaczej po 31.
i trojaczej po 27. roku zycia.
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CZYNNIKI RYZYKA W USG

e rdznica powyzej 3 mm w CRL,

e wzrost przejrzystosci fatdu karkowego w 10-14 hbd.
P+ODY NIECAtKOWICIE ROZDZIELONE

Bliznieta ztaczone ze sobg przynajmniej jedng czescig ciata. Powstajg na skutek niecatkowitego
podziatu po 13 dniu od zaptodnienia pierwotnie pojedynczej zygoty. Czesciej u pitci zeniskiej. Wy-
rdznia sie ptody niecatkowicie rozdzielone:

e ztgczone klatkami piersiowymi — 35% przypadkdw,

e ztgczone brzuchami — 30% przypadkow,

e ztgczone okolicg kosci krzyzowej — 19% przypadkow,

e zlgczone gtowami— 1% przypadkow.

Rekomendowane jest rozwigzanie klasycznym cieciem cesarskim.
P+ODY PASOZYTUJACE
ZESPOL ,,LUSTRZANEGO ODBICIA”

ZABURZENIE SYMETRII W PROCESIE POWSTAWANIA BLIZNIAT Z NIEIDENTYCZNYM ROZWOJEM TKANEK PO OBU
STRONACH PIERWOTNIE POJEDYNCZEGO EMBRIONU.

Wystepujg wytgcznie w cigzach jednozygotycznych.
5. Postepowanie w cigzy blizniaczej
W zaleznosci od owodniowosci i kosmdrkowosci cigzy blizniaczej postepowanie medyczne jest

rézne. Réznice przedstawiono ponizej (Wielgos, 2016; Filipecka-Tyczka, 2016; Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia, 2015).

Tabela 4. Postepowanie w zaleznosci od rodzaju cigzy blizniaczej.

.. . Ciaza blizniacza Cigza blizniacza
Ciaza blizniacza . J . ,
, jednokosmowkowa jednokosmoéwkowa
dwukosmoéwkowa . R K .
jednoowodniowa jednoowodniowa

Rozpoznanie kosmdwkowosci w | trymestrze cigzy oraz objecie pacjentki opiekg ambulatoryjng optymalnie
do 10 tygodnia cigzy.
Wizyty ambulatoryjne co 3—4 tygodnie, podczas ktérych powinno sie zwracac szczegdlng uwage na czynniki
ryzyka porodu przedwczesnego (ocena dtugosci szyjki macicy), stanu przedrzucawkowego (pomiary RR
i proteinurii) oraz cholestazy wewnatrzwatrobowej ciezarnych.
Obowigzkowe badania USG: w 11-13 tygodniu; w 18-22 tygodniu z oceng anatomii ptodow
i przezpochwowg oceng dtugosci szyjki macicy (optymalnie > 25 mm), kolejne USG co 4 tygodnie z oceng
wzrastania ptodéw i w 28—-32 tygodniu.
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Tabela 4. Postepowanie w zaleznosci od rodzaju cigzy blizniaczej (cd.)

Skierowanie do osrodka Il stopnia
referencyjnosci w przypadku
stwierdzenia rozbieznosci mas
miedzy ptodami > 25% (sIUGR) lub
IUGR.

Od 34 tygodnia cigzy KTG co
2 tygodnie.

Rdéznica w wymiarach CRL ptodow

>10% oraz NT > 20% moze

Swiadczy¢ o podwyzszonym ryzy-

ku obumarcia ptodéw, TTTS, lub

sIUGR. Prawidtowy skrining TTTS,

TRAP, TAPS, sIUGR polega na
seryjnym wykonywaniu badan
USG od 16 tygodnia cigzy w od-

stepach 2-tygodniowych.
Poza rekomendowanymi bada-
niami w 18-22 tygodniu oraz
28-32 tygodniu z oceng rozwoju
i anatomii ptodu, w pozostatych
nalezy ocenia¢ wielkos¢ ptodow,
objetos¢ ptynu w obu workach
owodniowych, wielkos¢ pecherzy
moczowych ptoddw, a takze wy-
konaé badanie dopplerowskie
przeptywow w tetnicach pepowi-
nowych, tetnicach srodkowych
modzgu i przewodach zylnych. Do
rozwazenia ECHO serc ptodéw od
20-22 tygodnia cigzy.
0Od 32 tygodnia cigzy KTG co
2 tygodnie. Za rozpoznanie mato-
wodzia uznaje sie pomiar naj-
wiekszej kieszonki ptynu (MVP)
mniejszy niz 2 cm, a wielowodzia
wiekszy niz 8 cm.

Wykluczenie bliznigt syjamskich.
Ocena przyczepdw pepowin
w USG.

Nadzoér w osrodku o najwyzszym
stopniu referencyjnosci
(wczesne rozpoznanie i wtasciwe
skierowanie).

Do rozwazenia ECHO serc ptodow
od 20 do 22 tygodnia cigzy.

Od 26 do28 tygodnia cigzy do
porodu konieczna opieka
w warunkach szpitalnych
z monitorowaniem dobrostandéw
ptoddéw (min. 2x KTG dziennie
i ocena przeptywow dopplerow-
skich w tetnicach pepowinowych,
tetnicach Srodkowych maézgu
i przewodach zylnych min. 2 razy
w tygodniu).
Zastosowanie cyklu sterydoterapii
przenatalnej pomiedzy 26 a 28
tygodniem cigzy (betametazon lub
deksametazon w dawce 24 mg
podany w ciggu 48 godzin) w celu
przyspieszenia dojrzewania ptuc
ptoddw i zmniejszenia ryzyka
powiktan zwigzanych
z planowanym wczesniactwem.

Elektywne ukoriczenie cigzy
miedzy 37 a 38 tygodniem.

Elektywne ukoniczenie cigzy
miedzy 36 a 37 tygodniem.

Elektywne ciecie cesarskie miedzy
32 a 34 tygodniem.

Tabela 5. Wzgledne i bezwzgledne wskazania do ciecia cesarskiego w cigzy wieloptodowej

(Wielgo$ M. i in., 2018).

Bezwzgledne

Wzgledne

e  cigza blizniacza 1K10,
e bliznieta nierozdzielone,

e potozenie niegtdwkowe pierwszego ptodu,
e pordéd w cigzy z wiekszg niz dwa liczbg

ptodéw nalezy ukonczy¢ cieciem cesarskim,

o ile wiek cigzowy przekracza 25 tygodni.

Cigza jednokosmdéwkowa dwuowodniowa:

e  zespot przetoczenia miedzy ptodami (TTTS),
® rdinica w szacowanych masach ptoddéw

powyzej 20%.

cigza blizniacza 1K20,
potozenie niegtdwkowe drugiego

ptodu u pierwiastki,

roéznica w szacowanych masach

ptodu > 20%,

obecnosc blizny pooperacyjnej na

miesniu macicy.
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6. Pordd drogami i sitami natury w cigzy blizniaczej

Istniejg szczegdlne sytuacje kliniczne, w jakich mozliwe jest bezpieczne prowadzenie porodu
drogami natury (Wielgo$ i in., 2018). Spetnione jednak muszg by¢ odpowiednie warunki
wymienione ponizej:

1. Ciggte monitorowanie KTG obu ptoddéw.

2. Wzmozony nadzor potozniczy.

Ciecie cesarskie na drugim ptodzie po porodzie pierwszego drogami natury konieczne jest
w przypadku, gdy istnieje:

e potozenie poprzeczne,

e zagrazajgce niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu,

e przedwczesne oddzielenie fozyska,

e wypadniecie pepowiny,

e przerwa miedzy porodami blizniat jest dtuzsza niz 60 minut.

7. Podsumowanie

1. Ciaza blizniacza dwukosméwkowa powinna by¢ zakoriczona przez elektywne rozwigzanie
miedzy 37 a 38 tygodniem ciazy.

2. Cigza blizniacza jednokosmowkowa dwoowodniowa powinna byé zakonczona przez
elektywne rozwigzanie miedzy 36 a 37 tygodniem cigzy.

3. Ciaza blizniacza jednokosmoéwkowa jednoowodniowa powinna by¢ zakoriczona elektywnie
miedzy 32 a 34 tygodniem cigzy.
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Streszczenie: Pordd przedwczesny to zakorczenie cigzy miedzy 22 + 0 a 37 + 0 tygodniem jej trwa-
nia, bez wzgledu na mase urodzeniowg ptodu, liczgc od pierwszego dnia ostatniej miesigczki lub
wyliczone z prenatalnego badania USG pomiedzy 11 a 14 tygodniem cigzy. Jest wynikiem zaburze-
nia rownowagi w uktadzie ciezarna—ptéd—srodowisko zewnetrzne. Stanowi nie tylko jedng z naj-
wazniejszych przyczyn zgondéw w okresie noworodkowym, ale réwniez ma ogromny wptyw na za-
chorowalnos¢ dzieci w okresie niemowlecym i w przysztosci. Zakonczenie cigzy przed terminem
zalezy od czynnikdw geograficznych, srodowiskowych, etnicznych oraz populacyjnych. Pordd
przedwczesny dotyczy okoto 6—15% wszystkich ciezarnych przed ukoriczonym 37 tygodniem cigzy,
w tym 3-4% stanowig porody ukonczone przed 34 tygodniem cigzy. W ostatnich latach, pomimo
systematycznej poprawy w zakresie opieki perinatalnej, obserwowana jest tendencja wzrostowa.

Stowa kluczowe: pordd przedwczesny, szyjka macicy, rozpoznanie, leczenie
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Abstract: Preterm delivery is termination of pregnancy between 22 + 0 and 37 + 0 weeks of its
duration (counting from the first day of the last menstruation or prenatal ultrasound at 11-14
weeks of gestation), regardless of the birth weight of the fetus. It results from an imbalance in the
system of pregnancy—fetus—external environment. It not only constitutes one of the most
important causes of death in the neonatal period, but also has a huge impact on the morbidity of
children in infancy and in the future. Premature termination of pregnancy depends on geographic,
environmental, ethnic and population factors. Preterm birth occurs in about 6—15% of all pregnant
women before 37 weeks of gestation, including 3—4% of those delivered before the 34th week of
pregnancy. In recent years, despite the systematic improvement in the field of perinatal care, an
upward trend has been observed.

Keywords: preterm delivery, uterine cervix, diagnosis, treatment
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Wprowadzenie

Poréd przedwczesny to zakonczenie cigzy miedzy 22 +0 a 37 +0 tygodniem jej trwania, bez
wzgledu na mase urodzeniowg ptodu, liczagc od pierwszego dnia ostatniej miesigczki lub wyliczone
z prenatalnego badania USG miedzy 11 a 14 tygodniem cigzy.

Jest wynikiem zaburzenia rownowagi w uktadzie ciezarna—ptéd—Srodowisko zewnetrzne. Sta-
nowi nie tylko jedng z najwazniejszych przyczyn zgonéw w okresie noworodkowym, ale réwniez
ma ogromny wptyw na zachorowalnos¢ dzieci w okresie niemowlecym i w przysztosci.

Pordd przedwczesny dotyczy okoto 6-15% wszystkich ciezarnych przed ukorczonym 37 tygo-
dniem cigzy, w tym 3—-4% stanowig porody ukoriczone przed 34 tygodniem cigzy. Pordéd przed-
wczesny, z klinicznego punktu widzenia, wystepuje u ciezarnych, u ktérych stwierdza sie regularng
czynnos$¢ skurczowg miesnia macicy co 8-10 minut oraz jednoczesne i postepujgce skracanie
i rozwieranie szyjki macicy.

1. Klasyfikacja i podziat porodu przedwczesnego

Ze wzgledu na mechanizm — przyczyne:
e samoistny pordd przedwczesny: 40-45% przypadkdw,
e przedwczesne pekniecia pecherza ptodowego: 25-40% przypadkow,
e jatrogenny pordd przedwczesny: 25-35% przypadkow.

Ze wzgledu na czas trwania i zaawansowanie cigzy:
e ekstremalnie przedwczesny: ponizej 28 tygodnia,
e istotnie wczesny pordd przedwczesny: 28—30 tydzien cigzy,
e umiarkowany pordd przedwczesny: 31-33 tydzien cigzy,
e pdzny tagodny pordd przedwczesny: 34-36 tydzien cigzy.

2. Epidemiologia

Zakonczenie cigzy przed terminem zalezy od czynnikdw geograficznych, srodowiskowych, etnicz-
nych oraz populacyjnych. Wskazniki porodu przedwczesnego réznig sie zdecydowanie miedzy kra-
jami, najnizsze w krajach pdétnocnej Europy, okoto 4-5%, a najwyzsze w krajach afrykanskich — do
20%. W ostatnich latach, pomimo systematycznej poprawy w zakresie opieki perinatalnej, obser-
wowana jest tendencja wzrostowa czestosci porodéw przedwczesnych. Dotyczy to szczegdlnie
pdznych porodéw przedwczesnych miedzy 34-36 tygodniem cigzy. W tej grupie obserwuje sie
przedtuzong hospitalizacje w okresie poporodowym w oddziale intensywnej terapii noworodka
oraz wzrost ryzyka ponownych hospitalizacji w okresie noworodkowym. Zwigzane to jest czestymi
zaburzeniami oddychania, zaburzeniami termoregulacji, z6ttaczka, zaburzeniami karmienia oraz
infekcjami.

3. Patofizjologia porodu przedwczesnego

Pordd przedwczesny, podobnie jak pordd o czasie, jest inicjowany przez szereg przebiegajgcych
kaskadowo procesdw: anatomicznych, fizjologicznych i biochemicznych. Nazywa sie je wspdlnym
szlakiem porodowym. Wspomniane procesy zainicjowane przez aktywacje ptodowej osi podwzgé-
rze — przysadka — jajnik (wzrost wydzielania hormonu uwalniajgcego kortykotropine, ktéry w od-
powiedzi stymuluje produkcje hormonu adenokortykotropowego i kortyzolu przez nadnercza pto-
du) oraz zwiekszong ekspresje tozyskowego CRH. Prowadzi to do zwiekszonej kurczliwosci miesnia
macicy poprzez aktywacje biatek (ang. contraction associated proteins, CAPs), ,,dojrzewania” szyjki
macicy oraz aktywacje bton ptodowych/doczesne;j.
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Pordd o czasie jest wynikiem fizjologicznej aktywacji szlaku porodowego, natomiast samoistny
pordd przedwczesny jest, w catosci lub czesciowo, rezultatem proceséw patologicznych indukuja-
cych wspélny szlak porodowy.

W analizach czynnikéw, ktére przyczynity sie do zwiekszonej czestosci porodéw przed-
wczesnych, wymienia sie zwiekszony odsetek cigz wieloptodowych, czestsze stosowanie technik
biofizycznego monitorowania ptodu, tj. kardiotokografii, ultrasonografii wraz z dopplerowska oce-
ng przeptywdw naczyniowych.

Na wzrost ryzyka wystgpienia porodu przedwczesnego wptyw majg nastepujgce czynniki:

1. Wywiad potozniczy — wczesniejsze poronienia i porody przedwczesne.

2. Nieprawidtowe stany zwigzane z obecng cigza:

skrécenie szyjki macicy (szyjka krétsza niz 25 mm w cigzy okoto 20-24 tygodnia lub
ponizej 10 percentyla dla danego wieku cigzowego w badaniu USG sonda
dopochwowg),

krwawienie z drég rodnych,

tozysko przodujgce i przedwczesnie oddzielone prawidtowo usytuowane,
przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego,

infekcje drég rodnych i infekcja wewnatrzmaciczna,

nadciénienie tetnicze,

cukrzyca sprzed cigzy lub zdiagnozowana w ciazy,

cholestaza ciezarnych,

odmiedniczkowe zapalenie nerek i zapalenie drég moczowych,

cigza wieloptodowa,

wielowodzie i matowodzie,

zaburzenia wzrastania lub zahamowanie wzrostu ptodu,

choroby tarczycy,

choroby przyzebia,

choroby zapalne u matki, np. zapalenie ptuc i drég oddechowych oraz zapalenie
wyrostka robaczkowego, zapalenie pecherzyka zoétciowego i wynikajgca z tego
koniecznos¢ operacji chirurgicznych,

wady ptodu,

choroby onkologiczne.

3. Czynniki matczyne:

trombofilie i zespdt antyfosfolipidowy,

wady macicy,

wiek matki ponizej 18 lub powyzej 40 lat,

otytos¢ lub niska masa ciata matki przed zajsciem w cigze,
niski status spoteczno-ekonomiczny,

niski poziom wyksztatcenia,

rasa.

4. Czynniki sSrodowiskowe i zawodowe:

palenie papieroséw, spozywanie alkoholu i innych substancji szkodliwych,
stres,

ciezka praca fizyczna, zmianowa i/lub nocna,

zanieczyszczenia Srodowiska.

5. Czynniki genetyczne.
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4. Pordd przedwczesny jako zespét objawow klinicznych, biochemicznych
i mikrobiologicznych

W przypadku porodu przedwczesnego procesy patologiczne mogg aktywowad jeden lub wiecej
objawoéw i indukowaé pordd. Niektére z nich moga by¢ inicjowane nagle, jak np. te w przypadku
oddzielania sie tozyska prawidtowo usytuowanego, ale wiekszos¢ charakteryzuje sie dtuzszym
okresem przedklinicznym, pojawia sie i postepuje w czasie przez dni lub tygodnie.

Obecnie uwaza sie, ze do wzniecenia czynnosci skurczowej miesnia macicy dochodzi wskutek
zaburzenia réwnowagi miedzy procesami przeciwzapalnymi a prozapalnymi, na korzys¢ tych dru-
gich. W procesie tym biorg udziat cytokiny IL-1, 1I-6, IL-8 oraz biatka zwigzane z receptorem oksy-
tocynowym i progesteronowym. Poprzez hamowanie ekspresji gendéw kodujgcych wspomniane
cytokiny i biatka progesteron utrzymuje miesied macicy w stanie niereaktywnym. Na skutek
zwiekszonej ekspresji tych gendéw dochodzi do rozpadu progesteronu i wyzwolenia samoistnej
czynnosci skurczowej macicy (Poniedziatek-Czajkowska, 2013).

Jednoczesnie badania wykazujg, ze infekcje wewnatrzmaciczne mogg by¢ przyczyng porodow
przedwczesnych w 30-40% przypadkow. Mikroorganizmmy mogg przedostac sie drogg wstepuja-
€3, z pochwy i szyjki macicy, do jamy owodni, ale réwniez z krwi matki do tozyska czy z jamy
otrzewnej przez jajowody, np. w trakcie amniopunkcji genetycznych.

Najczestszymi mikroorganizmami wykrywanymi w ptynie owodniowym s3: Mycoplasma
i Ureaplasma oraz Bacteroides kolonizujgce drogi ptciowych. Nagromadzenie tych mikroorga-
nizméw powoduje zmiany we florze bakteryjnej pochwy w postaci bacterial vaginosis (BV). Patecz-
ki kwasu mlekowego (Lactobacillus acidophilus), czyli gtdwny gatunek fizjologicznej flory pochwy,
zostaje wyparty przez beztlenowg flore BV. Wnikniecie mikroorganizméw do jamy owodni powo-
duje produkcje szeregu mediatorow reakcji zapalnych, réwniez cytokin, ktére aktywujg tzw.
wspdlng droge porodu przedwczesnego.

Kolejnym najczesciej obserwowanym czynnikiem moggcym by¢ przyczyng porodu przed-
wczesnego sg zaburzenia naczyniowe krgzenia ptodowego i matczynego. Obejmujg one zaréwno
nieprawidtowosci fizjologicznego przeksztatcania tetnic spiralnych w naczynia niskooporowe, jak
i zmiany o charakterze miazdzycowym lub ateroze samych naczyn.

Nie do konca wyjasniony zostat mechanizm odpowiedzialny za wywotanie porodu przed-
wczesnego w przypadkach niedokrwienia miesnia macicy. Uwaza sie, ze zaburzenia ukrwienia
miesnia macicy prowadza do wzrostu produkcji macicznej reniny z bton ptodowych. To inicjuje
kaskade renina — angiotensyna Il — prostaglandyny w sposéb posredni lub bezposredni i wyzwala
czynnos$¢ skurczowg miesnia macicy.

Ponadto za wzrost czestosci porodéw przedwczesnych, szczegdlnie w cigzach mnogich, moga
odpowiadac zaburzenia zwigzane ze wzmozonym napieciem miesnia macicy. Wydaje sie, ze istnie-
je korelacja pomiedzy sitami mechanicznymi a biochemicznymi, ktére wzajemnie oddziatujg na
siebie i tym samym prowadzg do porodu (Wielgos$, 2011)

Niezwykle waznym zagadnieniem sg zaburzenia endokrynologiczne odgrywajgce role
w patomechanizmie porodu przedwczesnego.

Zaréwno progesteron, jak i estrogeny spetniajg wazng role w prawidtowym przebiegu cigzy.
Progesteron jest najwazniejszym i niezbednym hormonem potrzebnym do zaistnienia i utrzymania
cigzy. Przygotowuje endometrium do implantacji, jak rowniez wptywa na odpowiedz immuno-
logiczng matki majacg na celu utrzymanie allogenicznego ptodu. W pdzniejszym okresie cigzy pro-
gesteron odpowiada za utrzymanie miesnia macicy w stanie spoczynku i jego relaksacje oraz
hamuje dojrzewanie szyjki macicy. Natomiast dziatanie estrogendéw przyczynia sie do wzrostu
kurczliwosci i pobudliwosci miesnia macicy, a takze inicjuje proces dojrzewania szyjki macicy, co
odgrywa zasadniczg role w okresie przedporodowym.
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5. Rozpoznanie

Do objawéw klinicznych zagrazajgcego porodu przedwczesnego nalezy zaliczyé: wystepowanie
poczatkowo nieregularnych, a nastepnie regularnych skurczéw macicy, zwiekszajgcych swojg cze-
stotliwos$é, bolesnych lub niebolesnych z jednoczesnym postepujgcym skracaniem i rozwieraniem
sie szyjki macicy. Towarzyszy¢ temu moga: zwiekszona ilo$¢ wydzieliny pochwowej lub/i zmiana jej
charakteru (kolor, pH) oraz bdle w okolicy ledZzwiowo-krzyzowe] kregostupa.

Do postawienia rozpoznania porodu przedwczesnego zagrazajgcego naleza: badanie kliniczne
(potozniczo-ginekologiczne), ultrasonograficzne, badania biofizyczne, biochemiczne i bakteriolo-
giczne.

Badaniem klinicznym nalezy oceni¢ czynnos¢ skurczowag i jej dynamike oraz dtugos¢
i rozwarcie szyjki macicy. Jezeli rozpoznanie nie budzi watpliwosci, badanie przyczyni sie do oceny
mozliwosci zahamowania lub odroczenia porodu w czasie. Podczas badania nalezy stwierdzi¢ we
wziernikach ewentualne odptywanie ptynu owodniowego. Badanie przezpochwowe i badanie
ultrasonograficzne pozwolg ocenié realne zagrozenie porodem przedwczesnym. Fizjologicznie
dtugosc szyjki macicy po 32 tygodniu cigzy ulega stopniowemu zmniejszaniu. Za prawidtowg uwaza
sie dtugosé powyzej 25 mm lub wartos¢ powyzej 10 centyla dla danego tygodnia cigzy. W ocenie
szyjki macicy stosuje sie skale dojrzatosci wedtug Bishopa, ktérg mozna wykorzysta¢ w sytuacji
szacowania zagrozenia porodem przedwczesnym.

Skala Bishopa okresla dojrzatos¢ szyjki macicy do porodu naturalnego. Ocenia potozenie szyjki
— kierunek, konsystencje, wysokos$¢ czesci przodujacej ptodu w stosunku do linii miedzykolcowej,
skrdcenie i rozwarcie.

Badanie ultrasonograficzne szyjki macicy wykonane miedzy 22 a 24 tygodniem cigzy charak-
teryzuje sie duzg czutoscig. Ocena dtugosci szyjki macicy ponizej 25 mm w tym okresie cigzy sta-
nowi duze ryzyko wystgpienia porodu przedwczesnego przed 35 tygodniem cigzy.

U ciezarnych z grupy wysokiego ryzyka porodu przedwczesnego (tj. pordéd przedwczesny
w wywiadzie, wady macicy, wczesniej wykonane zabiegi chirurgiczne w obrebie szyjki) zaleca sie
wykonywanie oceny USG szyjki macicy co 2 tygodnie od 14 do 24 tygodnia cigzy. Uzyskane pomia-
ry pozwalajg na ocene ryzyka wystgpienia porodu przedwczesnego.

5.1. Badanie ultrasonograficzne szyjki macicy

Badanie ultrasonograficzne szyjki macicy powinno obejmowac:
e ocene dtugosci szyjki macicy,
e ocene tunelizacji i wnikania dolnego bieguna pecherza ptodowego do kanatu szyjki
macicy,
e ocene ksztattu ujscia wewnetrznego.

Prawidtowy ksztatt ujscia wewnetrznego okresla litera T. Rozwarcie ujscia wewnetrznego podzie-
lono na trzy typy: Y, V, U, co umozliwia doktadng ocene zagrozenia porodem i rokowanie. Jezeli
przyczyng rozwierania sie ujscia wewnetrznego jest czynnos$é skurczowa miesnia macicy, to po-
czatkowo bedzie miato ksztatt litery Y, a w przypadku dalszej dynamiki — ksztatt litery V. Okreslenie
ksztattu ujScia wewnetrznego, dtugosé szyjki, obecnos¢ wnikania pecherza ptodowego majg zna-
czenie co do sposobu leczenia. Obrazy ultrasonograficzne przedstawiono na Rycinie 1.
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Rycina 1. Ultrasonograficzna ocena ksztattu ujScia wewnetrznego szyjki macicy
(Czajka i Rzepka, 2008).

5.2. Przyczyny niewydolnosci szyjki macicy

Do przyczyn wystgpienia niewydolnosci szyjki macicy naleza:
e zaburzenia dziatania progesterone,
e chirurgiczne zabiegi w obrebie szyjki macicy,
e uszkodzenia okotoporodowe,
e czynniki wrodzone — wady wrodzone, niedobory kolagenu i elastyny,
e cigza wieloptodowa.

5.3 Badanie biofizyczne

Badanie biofizyczne, jakim jest kardiotokografia (KTG), okazuje sie pomocne w przypadku zgtasza-
nych przez ciezarng dolegliwosci bélowych. Konieczne jest okreslenie, czy s one wynikiem czyn-
nosci skurczowej, czy tez inna jest ich przyczyna. W przypadku decyzji o stosowaniu dozylnego
leczenia tokolitycznego uzasadnionym jest wykonanie badania KTG z gtowica skurczows.

5.4. Badania biochemiczne

Badania biochemiczne od wielu lat stanowig istotny temat badan jako potencjalne markery zagro-
zenia porodem przedwczesnym. Probuje sie wykorzysta¢ oznaczenia poziomu interleukiny 8
w szyjce macicy, a badania kliniczne wykazuja zwigzek pomiedzy wystgpieniem porodu przedwcze-
snego a zwiekszonym poziomem interleukiny 8. Podobnie oznaczenia CRP, leukocytozy, fosfatazy
alkalicznej czy fibronektyny moga by¢ przydatne, a ryzyko porodu rosnie wraz ze wzrostem steze-
nia wymienionych parametréw, cho¢ aktualnie brakuje potwierdzenia ich wartosci predykcyjnej.
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5.5. Badania bakteriologiczne

Badania bakteriologiczne stanowig wazny czynnik okreslenia ryzyka przedwczesnego ukoriczenia
cigzy. Dodatnie posiewy z kanatu szyjki macicy sg podstawg do profilaktycznej antybiotykoterapii.
Uzyskano je u okoto 30% ciezarnych, ktdre urodzity przedwczesnie. Badania bakteriologiczne wy-
konane u noworodkéw urodzonych przedwczesénie byty dodatnie u ponad 22% z nich. Najczest-
szymi patogenami stwierdzanymi u noworodkéw urodzonych przed czasem byly: Enterococus
faecalis, Escherichia coli i Streptococus agalactiae.

6. Leczenie

Celem postepowania profilaktycznego (pierwszo- i drugorzedowa profilaktyka) i terapeutycznego
(profilaktyka trzeciorzedowa) w zagrazajgcym porodzie przedwczesnym jest zredukowanie odsetka
dokonanych porodéw przedwczesnych, ograniczenie zachorowalnosci i umieralnosci urodzonych
przedwczesnie noworodkdéw.

Zgodnie z ,,Rekomendacjami dotyczgcymi profilaktyki, diagnostyki i postepowania w zagraza-
jacym porodzie przedwczesnym” (PTG i PTMP) nalezy wykluczy¢ przeciwwskazania matczyne
i ptodowe do planowanego leczenia (Bomba-Opon, 2012).

W terapii tokolitycznej majgcej na celu zahamowanie czynnosci skurczowej miesnia macicy
stosowane sg obecnie: antagonisci receptorow oksytocynowych, beta-mimetyki, siarczan magne-
zu, blokery kanatéw wapniowych, niesteroidowe leki przeciwzapalne oraz progesteron i spazmo-
lityki.

Atosiban (Tractocile), antagonista receptoréw oksytocynowych, wykazuje duzg skutecznosé
dziatania przy niewielkiej liczbie dziatan niepozgdanych. Lek podawany jest wedtug Scisle okreslo-
nego schematu, dozylnie, przez 48 godzin.

W celu zahamowania przedwczesnej czynnosci skurczowej aplikuje sie rowniez beta-mimetyki
(Fenoterol) we wlewie dozylnym, ktéry stosuje sie jeszcze przez kilkanascie godzin po zahamowa-
niu czynnosci skurczowej (Poniedziatek-Czajkowska, 2013).

Celem terapii tokolitycznej jest przedtuzenie czasu trwania cigzy o 3—4 doby, tzn. 48 godzin po
zakonczonej sterydoterapii, oraz przedtuzenie cigzy do 34—37 tygodnia. Sterydoterapie prenatalng
(betametazon w dawce 12 mg co 24 godziny przez 48 godzin domiesniowo lub deksametazon
w dawce 6 mg domiesniowo co 12 godzin w 4 dawkach) nalezy zastosowa¢ w kazdym przypadku
rozpoznania zagrazajgcego porodu przedwczesnego pomiedzy 24 a 34 tygodniem cigzy. Stosowa-
nie sterydoterapii prenatalnej w tzw. pdznych porodach przedwczesnych pomiedzy 34 a 37 tygo-
dniem nadal jest przedmiotem badan i dyskusji (Bomba-Opon, 2012).

Siarczan magnezu (MgS04) wykazuje dziatanie neuroprotekcyjne dla ptodu i dobrg tolerancje,
niejednokrotnie stosowany jest jako lek pierwszego rzutu. Jest podawany w dawce nasycajacej 4 g
dozylnie w soli fizjologicznej przez 30 minut, a nastepnie stosuje sie dawke podtrzymujacg 2 g na
godzine i utrzymuje sie kilkanascie godzin po zahamowaniu czynnosci skurczowej. W czasie stoso-
wania siarczanu magnezu nalezy kontrolowaé diureze, ktéra powinna przekroczy¢ 30 ml/godz.
Dawke nalezy zmniejszyé, jezeli stezenie magnezu przekracza 4 mmol, diureza spada ponizej
30 ml/godz. lub stezenie mocznika w surowicy krwi przekracza 10 mmol/I. Przeciwwskazaniem do
zastosowania siarczanu magnezu jest miastenia gravis u ciezarnej.

Dziatanie tokolityczne blokeréw kanatu wapniowego (Nifedypina) polega na zahamowaniu
whnikania jonéw wapnia do komdrek miesnia macicy. Leczenie rozpoczyna sie dawka 20-30 mg
doustnie, nastepnie 10-20 mg co 4-6 godzin. Po ztagodzeniu objawdéw stosuje sie dawke pod-
trzymujgcg 60—100 mg/dobe (Wielgos, 2011).

Zgodnie z rekomendacjami zespotu ekspertdw PTG i PTMP podawanie progesteronu droga
pochwowg w znacznym stopniu zmniejsza ryzyko wystgpienia porodu przedwczesnego.
U ciezarnych z obcigzonym wywiadem (wczesniejszy pordd przedwczesny lub poronienie po
16 tygodniu) stosuje sie dopochwowe preparaty progesteronu od 16 do 34-36 tygodnia cigzy
w dawce 2razy 100 mg na dobe. Profilaktyke preparatami progesteronu stosuje sie réwniez
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u ciezarnych, u ktérych w przezpochwowym badaniu ultrasonograficznym pomiedzy 20-24 tygo-
dniem cigzy stwierdzono dtugos¢ szyjki macicy ponizej 25 mm i zalecono podawanie preparatu do
34-36 tygodnia cigzy. Po skutecznej tokolizie zaleca sie stosowanie ciezarnym leczenia podtrzy-
mujgcego w dawce 200-400 mg/dobe. Mozliwe jest réwniez stosowanie domigsniowego prepa-
ratu progesteronu — kapronianu progesteronu (17 — OHPC) w dawce 250 mg/tydzienn. Obecnie
kwestionuje sie skutecznos¢ domiesniowego podawania progesteronu w poréwnaniu
z progesteronem dopochwowym w profilaktyce porodu przedwczesnego.

Leczenie tokolityczne nalezy rozpocza¢ po uwzglednieniu przeciwwskazan — zaréwno matczy-
nych, jak i ptodowych. Stosowanie indometacyny poréwnuje sie z zazywaniem beta-mimetykdw,
jednak niekorzystne skutki uboczne obserwowane u ptodu i noworodka powodujg znaczne
ograniczenie stosowania tego pierwszego leku.

Waznym elementem leczenia w porodzie przedwczesnym zagrazajgcym jest antybiotyko-
terapia. Antybiotyki sg stosowane w potwierdzonych zakazeniach specyficznym patogenem
—w infekcjach drég rodnych (BV i inne), moczowych i drég oddechowych. W przypadkach zakazen
wewnatrzowodniowych i z przedwczesnym peknieciem bton ptodowych (PROM) nalezy niezwtocz-
nie wdrozy¢ antybiotykoterapie. Zaleca sie stosowanie leczenia skojarzonego przy uzyciu dwdch
lub trzech antybiotykéw o szerokim spektrum dziatania, obejmujacych zakresem dziatania zaréwno
bakterie tlenowe, jak i beztlenowe. W leczeniu zakazern wewngtrzowodniowych w przebiegu
PROM zaleca sie stosowanie ampicyliny i gentamycyny. W przypadku uczulenia na penicyline na-
lezy zastosowaé erytromycyne lub cefalosporyne | generacji. Badania naukowe i obserwacje
kliniczne pokazuja, ze istnieje Scisty zwigzek pomiedzy zakazeniami w cigzy a porodem przedwcze-
snym.

Obok leczenia farmakologicznego niezwykle wazne jest leczenie zabiegowe w przypadku za-
grozenia porodem przedwczesnym z objawami niewydolnej, krotkiej szyjki macicy. Celem takiego
leczenia jest mechaniczne zamkniecie szyjki i zapobieganie jej dalszemu rozwieraniu. Wéréd kilku
sposobdw wymieni¢ nalezy dwa najwazniejsze: szew przezpochwowy metodg McDonalda oraz
szew przezbrzuszny (TAC). Szew przezpochwowy stosuje sie powszechnie, natomiast szew
przezbrzuszny, ze wzgledu na swojg inwazyjnos¢ — rzadko, wedtug scisle okreslonych wskazan
(Krasomski, 2011).

Aby méc przystgpi¢ do zatozenia szwu okreznego na szyjke macicy, muszg by¢ spetnione
nastepujgce warunki:

e macica bez czynnosci skurczowej,

e brak krwawienia z drég rodnych,

e brak odptywania ptynu owodniowego,

e brak cech infekcji w drogach rodnych,

e ptdd zywy, bez stwierdzonych wad letalnych.

Szew okrezny zaktada sie na szyjke macicy w warunkach bloku operacyjnego w znieczuleniu
dozylnym krétkotrwatym.
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Rycina 2. Szew okrezny Mcdonalda-Allahyar (Jazayeri, 2018).

Wskazania do zatozenia szwu okreznego mozna podzieli¢ na planowe, pilne i nagte. Wskazania
planowe — elektywne — to najczesciej wskazania profilaktyczne. Natomiast wskazania pilne i nagte
— to wskazania terapeutyczne. Istotnym problemem jest termin zabiegu. Optymalny wydaje sie
16-24 tydzien cigzy, a do niedawna uwazano, ze nie nalezy przekroczy¢ granicy 25 tygodnia.
W postepowaniu pooperacyjnym nalezy zastosowac leki tokolityczne, spazmolityki i nadzér potoz-
niczy, réwniez po wypisaniu ze szpitala. Szew okrezny nalezy zdjg¢ po ukoniczeniu 37 tygodnia cigzy
lub wczesniej, ale tylko z powodu nagtych wskazan potozniczych.

W celu zapobiegania porodom przedwczesnym u ciezarnych w cigzy pojedynczej, u ktérych
w badaniu ultrasonograficznym wykonanym pomiedzy 20 a 24 tygodniem cigzy stwierdzono skré-
cong szyjke macicy, alternatywnym postepowaniem jest zastosowanie pessara — krazka szyjkowe-
go (Dharan, 2009).
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Rycina 3. Pessar szyjkowy.

Zatozenie pessara szyjkowego wymaga spetnienia tych samych warunkdw, co przy zaktadaniu szwu
okreznego, ale moze sie to odbywac¢ w warunkach gabinetu zabiegowego. Wydaje sie, ze zatozenie
pessara moze mieé¢ korzystny wptyw na przedtuzenie czasu trwania cigzy, poniewaz:

e powoduje przygiecie szyjki macicy w kierunku promontorium,

e zmienia kat maciczno-szyjkowy,

e wzmacnia struktury kanatu szyjki macicy i pochwy.

Po zatozeniu pessara nalezy profilaktycznie stosowaé leki dopochwowe tokolityczne (mikro-
nizowany progesteron) oraz spazmolityki. Ze wzgledu na mozliwos¢ wystgpienia zwiekszonej ilosci
wydzieliny pochwowej i ryzyka infekcji z powodu obecnosci ciata obcego wskazane jest stosowanie
dopochwowych lekéw przeciwzapalnych. Podobnie jak szew okrezny, pessar szyjkowy nalezy usu-
na¢ po zakonczonym 37 tygodniu cigzy, a nawet przed samym porodem.

Decyzji o zakorczeniu cigzy przed terminem w sytuacjach zagrozenia zdrowia lub zycia matki
badz ptodu nalezy upatrywaé we wczesniej wspomnianym mechanizmie jatrogennym porodu
przedwczesnego. Do najwazniejszych wskazan ptodowych i matczynych do wczesniejszego ukon-
czenia cigzy wedtug Kalinki i Bitnera (2020) naleza:

1. Wskazania ptodowe:

e powazne i znaczne wewngatrzmaciczne ograniczenie wzrastania ptodu,

e zagrozenie niedotlenieniem ptodu,

e postepujgca niedokrwistos¢ ptodu w przebiegu alloimmunizacji lub infekcji,

e brak mozliwosci leczenia wewngtrzmacicznego wady ptodu prowadzacej do destruk-
cji narzgdowej.

2. Wskazania matczyne:

e niepoddajgce sie leczeniu nadcisnienie tetnicze,

e choroby nerek, przede wszystkim niewydolnos¢ nerek oraz zespét nerczycowy,
e choroby metaboliczne,

e ciezkie choroby serca,

e stan po przeszczepieniu narzadu,

e ciezkie choroby infekcyjne i posocznica,

¢ choroby onkologiczne (nowotwory ztosliwe) (Kalinka, 2020).

30



3. Podsumowanie

Pordd przedwczesny nadal stanowi powazny problem diagnostyczny i terapeutyczny. Jest niero-
zerwalnie zwigzany ze wzrostem zachorowalnosci i umieralnosci noworodkéw, a ryzyko jest tym
wieksze, im wczesniej doszto do porodu.

U noworodkéw urodzonych przedwczesnie zwieksza sie ryzyko wystepowania wielu powiktan
i zaburzen dotyczacych uktadéw: oddechowego, nerwowego, krazenia, pokarmowego, krwio-
nosnego, zaburzen termoregulacji i metabolicznych oraz narzadu wzroku.

Dziatania prowadzone w kierunku ograniczenia zachorowalnosci i umieralno$ci w nastepstwie
porodu przedwczesnego to szeroko zakrojona wielopoziomowa profilaktyka. Ma ona na celu nie
tylko zmniejszenie liczby poroddw przedwczesnych, ale i znaczne ograniczenie ich niekorzystnych
nastepstw (wczesnych i péznych).
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Streszczenie: Cholestaza wewnatrzwatrobowa jest uszkodzeniem watroby wystepujacym podczas
cigzy i wraz z nig przemijajacym, o nie do konca poznanej etiologii. Dominujgcym objawem jest
uporczywy, nasilajgcy sie swigd skéry, spowodowany podwyzszonymi stezeniami kwasdéw zétcio-
wych. Wystepuje gtéwnie w trzecim trymestrze cigzy, ale moze pojawic sie wczedniej. Diagnostyka
cholestazy opiera sie na ocenie stezen kwaséw zoétciowych oraz enzymow watrobowych. Stezenie
kwaséw zdéfciowych decyduje o ciezkosci choroby. Miernie nasilona to wartosci kwaséw zoéfcio-
wych miedzy 10 a 20 umol/L, o $rednim nasileniu 20—-40 umol/L i ciezka > 40 umol/L. Cholestaza
powoduje wzrost ryzyka niedotlenienia, obumarcia wewnatrzmacicznego, obecnosci smotki
w ptynie owodniowym i RDS, porodu przedwczesnego, stanu przedrzucawkowego, krwotoku po-
porodowego i zakonczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego. Konieczne jest monitorowanie parame-
tréw biochemicznych cholestazy, stanu wewngatrzmacicznego ptodu oraz leczenie farmakologiczne
kwasem ursodeoksycholowym (UDCA) iw zalezno$ci od skutecznosci terapii ustalenie terminu
zakonczenia cigzy.

Stowa kluczowe: cholestaza wewnatrzwatrobowa, terapia, kwas ursodeoksycholowy
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Summary: Intrahepatic cholestasis of pregnancy (ICP) is a liver disorder observed in pregnant
women only and its etiology is still unclear. The main ICP symptom observed is persistent
exacerbating itching caused by elevated concentration of bile acids. Itching is more common
during the third trimester of pregnancy, however, it may appear earlier, in the second trimester.
The diagnosis of cholestasis is based on the presence of elevated concentration of bile acids and
high activity of aminotransferases. Depending on serum concentration of bile acids, cholestasis is
divided into three stages, i.e., benign (10-20 pumol/L), mild (20-40 umol/L) and severe (> 40
pumol/L). Cholestasis causes increased risk of fetal distress, intrauterine death of the fetus, preterm
delivery, meconium-stained amniotic fluid, preeclampsia, caesarian section and postpartum
hemorrhage. It is necessary to monitor the biochemical indices of cholestasis and also control the
intrauterine fetal wellbeing. Pharmacologic treatment by ursodeoxycholic acid (UDCA) is required.
The termination of pregnancy depends on therapy effectiveness.

Keywords: intrahepatic cholestasis, therapy, ursodeoxycholic acid
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Wprowadzenie

Cholestaza wewnatrzwatrobowa w cigzy (ang. intrahepatic cholestasis of pregnancy, ICP) jest po-
wiktaniem cigzy zwigzanym z pojawieniem sie zaburzen funkcji watroby. Zaburzenia tego organu
w cigzy mogga réwniez wystepowac w przebiegu zespotu HELLP, a takze w ostrym sttuszczeniu wa-
troby (Bicocca, Sperling i Chauhan, 2018).

Zaréwno czas wystgpienia, jak i towarzyszgce schorzeniu objawy kliniczne pozwalajg prawi-
dtowo zdiagnozowac cholestaze wewnatrzwatrobowa. Rdznicowanie choréb watroby w cigzy we-
dtug Kamimura i in. przedstawiono w Tabeli 1 (Kamimura i in., 2015).

Tabela 1. Dysfunkcje watroby w cigzy (Kamimura i in., 2015).

Ostre
Jednostka Niepowsciggliwe Cholestaza Preeklampsja } )
) L. ] Zespot HELLP sttuszczenie
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hormonalne, aktywacja aktywacja
psychologiczne koagulacji koagulacji
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(ang 9 remodeling remodeling mutacja LCHAD
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Podtoze coenzyme A mutacja MDR3, yn, . yn, ) 8- Fong
peroksydacja peroksydacja 3-hydroxyl!
genetyczne  dehydrogenase), BSEP L . L, .
niedobdr lipidéw, czynniki lipidéw, czynniki coenzyme A
. immunologiczne immunologiczne dehydrogenase)
palmitoy It
ransferazy |
wczesniejsze
nawadnianie, I zakoriczenie
. stabilizacja L iaz
Postepowa- uzupetnianie kwas ursode- kontrola wczedniejsze clazy,
nie niedobordéw, leki oksycholowy S zakoriczenie cigzy plazmaforeza,
. ! cisnienia rzeszczep
przeciwwymiotne P
watroby
u 0s6éb z mutacj
Nawroty czeste 50-70% rzadkie rzadkie 13

LCHAD — czeste
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1. Objawy cholestazy

ICP — cholestaza wewnatrzwatrobowa u ciezarnych — manifestuje sie uporczywym swigdem skory,
nasilajgcym sie wraz z czasem trwania choroby. Jej poczatek najczesciej wigze sie ze Swigdem
ograniczonym do stép i dioni, ale moze od razu dotyczy¢ catego ciata. Objawy cholestazy najcze-
Sciej pojawiajg sie w trzecim trymestrze cigzy, ale coraz czesciej rozpoznawane sg przypadki jej
wystgpienia juz w drugim trymestrze cigzy (Mullally i Hansen, 2002).

Swigdowi skéry towarzysza nieprawidtowe wyniki badan laboratoryjnych. Najbardziej charak-
terystyczne jest podwyziszone kwaséw zdfciowych, a nastepnie podwyziszone stezenie enzymow
watrobowych: transaminaz (alaninowej, AlAt oraz asparaginianowej, AspAt), gammaglutamylo-
transpeptydazy (GGTP) i fosfatazy alkalicznej (ALP).

Cholestaza wewnatrzwatrobowa jest powiktaniem cigzy o rokowaniu powaznym dla ptodu
przez wzrost ryzyka obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu i przedwczesnego zakonczenia cigzy.
Rokowanie dla matki jest dobre, a choroba mija samoistnie po zakornczeniu cigzy (Bicocca, Sperling
i Chauhan, 2018; Riely i Bacq, 2004).

2. Czestos¢ wystepowania

Wystepowanie cholestazy zalezy od wielu czynnikéw: regionu zamieszkania, grupy etnicznej, czyn-
nikéw srodowiskowych czy poér roku i ekspozycji na storice. Wystepuje z czestoscig od 0,3% do
prawie 28%. Rozktad czestosci zachorowan w Europie jest zréznicowany od okoto 0,5% we Wto-
szech i Hiszpanii do ponad 1,5% w krajach skandynawskich. Najwyzszy na swiecie odsetek zacho-
rowan wynoszacy 27,6% stwierdzono endemicznie wsrdd Indian plemienia Araukanos w Chile
(Geenes i Williamson, 2009; Wikstrém Shemer i in., 2013).

3. Etiologia

Etiologia tej choroby nie jest do korica poznana. Potwierdzono, ze jest zaburzeniem funkcji komor-
ki watrobowej wystepujacym jedynie podczas cigzy i wraz z jej zakoniczeniem przemijajgcym.

Podczas cigzy fizjologicznie nastepuje zjawisko dyskinezy pecherzyka zétciowego i drog wy-
prowadzajacych z6t¢, co jest spowodowane wysokimi, charakterystycznymi dla cigzy stezeniami
progesteronu majgcego dziatanie rozkurczowe na miesnidwke gtadka pecherzyka i drég zoéfcio-
wych. Drugim niezaprzeczalnym czynnikiem sprawczym jest spowolnienie przeptywu zétci przez
zrazik watrobowy, spowodowane zmiang jej sktadu i zageszczeniem.

Zjawiskiem fizjologicznym obserwowanym w cigzy jest zmiana sktadu z6fci i odwrdcenie pro-
porcji miedzy kwasami zétciowymi hydrofilnymi a hydrofobowymi na korzys$é kwaséw hydrofobo-
wych, majacych powinowactwo do bton fosfolipidowych komérki (Jiao, Lu i Li, 2014).

Kolejng prawdopodobng przyczyna jest nadwrazliwosé komorki watrobowej na obecnos$¢ dos¢
wysokich stezen hormondéw sterydowych, w tym estrogendéw, gtéwnie estriolu produkowanego
przez tozysko.

Metabolity progesteronu — siarczki progesteronu powstajgce ze wzgledu na wysokie stezenia
progesteronu podczas cigzy — powodujg zaburzenia przemian metabolicznych kwaséw zétciowych
i cholesterolu. Istotnie wyzsze stezenia siarczkow progesteronu obserwuje sie w cigzy powikfanej
cholestazg w poréwnaniu z cigzg fizjologiczna.

Siarczki progesteronu majg zdolnos¢ do hamowania metabolizmu kwaséw zétciowych, co
zwieksza pule kwaséw z6tciowych w organizmie, a wiec wydajg sie by¢ najwazniejszym czynnikiem
korelujacym z cholestazg (Bicocca, Sperling i Chauhan, 2018). Siarczki progesteronu nasilajg dziata-
nie kwaséw zdfciowych oraz ostabiajg dziatanie biatek transportowych cyklu watrobo-
wo-jelitowego regulujgcych transport z6tci i kwaséw zoétciowych (Miyata i in., 2012; Floreani
i Gervasi, 2016).
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Receptor dla kwasow zdétciowych (ang. bile acid receptor, BAR) jest zlokalizowany gtownie
w watrobie, a jago rolg jest supresja syntezy kwaséw zétciowych z cholesterolu oraz regulatorowy
wptyw na stezenia tréjglicerydéw w watrobie (Jiao, Lu i Li, 2014).

Prawdopodobnie wazng role petnig réwniez czynniki genetyczne, co moze ttumaczyc¢ rodzinne
czy endemiczne pojawianie sie tego powiktania cigzy. Najczestsza mutacja zwigzang
z wystepowaniem cholestazy wewngtrzwatrobowej w cigzy jest mutacja genu regulujgcego synte-
ze biatka MDR-3 (ang. multidrug resistance protein-3). MDR-3 jest transportowym biatkiem bto-
nowym zaliczanym do ABC transporteréw. Mutacja ta powoduje uposledzenie transportu wydzie-
lania zétci (Miyata i in., 2012). Mutacja genu regulujacego synteze biatka MDRP-2 (ang. multidrug
resistance protein-2) réwniez jest czesto potwierdzana w przypadkach cholestazy wewnatrz-
watrobowej (Miyataiin., 2012).

Wczesniejsze bezobjawowe uszkodzenie watroby, np. infekcja wirusem zapalenia watroby
typu C, moze stanowié przyczyne wystgpienia ICP.

Innymi czynnikami ryzyka wystgpienia ICP s3: niepowsciagliwe wymioty w pierwszym tryme-
strze cigzy, cigza uzyskana w wyniku zaptodnienia pozaustrojowego (jako efekt stosowania duzych
dawek lekéw hormonalnych), trzeci trymestr cigzy (wysokie stezenia siarczkdw progesteronu).
Czterokrotnie czesciej cholestaza wystepuje w cigzach mnogich, jak rowniez wystepuje rodzinnie
oraz wigze sie z bardziej zaawansowanym wiekiem ciezarnej (Floreani i Gervasi, 2016).

4. Podziat i objawy

Podziatu dokonano na podstawie czasu wystgpienia cholestazy.

Cholestaze pojawiajacg sie do 28 tygodnia cigzy nazwano wczesng, a po 28 tygodniu cigzy —
pdZng. Wczesna postac cholestazy wigze sie z wyzszym ryzykiem przedwczesnego zakonczenia
Cigzy oraz czestszym wystepowaniem objawow zagrozenia ptodu (Shen i in., 2018).

Klinicznym objawem cholestazy jest Swigd skéry bedacy skutkiem gromadzacych sie w tkance
podskdrnej soli kwasow zoétciowych. Odktadajg sie one w sgsiedztwie zakorczen czuciowych ner-
wowych w skérze i powodujg ich podraznienie odczuwane jako swiad. Jedynie u 2% pacjentek
z cholestazg objaw ten nie wystepuje.

Nasilanie sie $wigdu koreluje ze wzrostem stezenia kwaséw zoétciowych i progresjg choroby,
stad klasyfikacje oparto na nasileniu swigdu. Nasilenie $wigdu jest mierne, jesli nie zaburza snu,
érednie — jesli zaburza sen ipowoduje wybudzanie ze snu. Swiad okre$lany jako nasilony
uniemozliwia normalne funkcjonowanie, w tym sen.

Na skutek $wigdu i drapania na skérze mogg wystepowac przeczosy powiktane zaczerwienie-
niem i odczynem zapalnym na skutek infekcji bakteryjnych.

Zottaczka i odbarwienie stolca sg pdznymi objawami cholestazy wewnatrzwatrobowej. Wy-
stepuje u okoto 17% kobiet z cholestaza, pojawia sie okoto 4 tygodni po wystgpieniu $wigdu skéry
(Biocca, Sperling i Chauhan, 2018).

5. Kwasy z6tciowe

Wraz z zaawansowaniem cigzy fizjologicznie rosnie stezenie kwaséw zétciowych we krwi. Norma
stezenia to warto$¢ do 3—-6 umol/l. Wartosci stezen przekraczajgce 10 pmol/l potwierdzajg wysta-
pienie cholestazy.

Podczas oceny wartosci stezen kwaséw zoétciowych podzielono postacie cholestazy na miernie
nasilong, gdy wartosci kwaséw zétciowych wynoszg od 10 do 20 umol/L, $rednio nasilong
w przypadku wartosci 20-40 umol/L oraz postac ciezka o wartosciach przekraczajgcych 40 umol/L
(Raziin., 2015).

Mechanizm dziatania kwaséw zétciowych polega na obnizeniu progu pobudliwosci komérek
miesnia gtadkiego i tym samym zwiekszeniu wrazliwosci miesni gtadkich na oksytocyne. Kwasy
z6fciowe powodujg wzrost stezenia wapnia wewnatrzkomoérkowego oraz zwiekszajg liczbe recep-
toréw oksytocynowych. Zwiekszajg one réowniez synteze prostaglandyn dziatajgcych skurczowo na
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miesnidwke, a takze modyfikujg synteze hormondw sterydowych. Zwiekszenie liczby receptoréw
oksytocynowych, obnizenie progu pobudliwosci komdérek miesniowych, wzrost produkcji prosta-
glandyn i sterydéw dajg wzrost zagrozenia przedwczesng czynnoscig skurczowa. Niekorzystnym
dziataniem kwaséw zétciowych na ptdéd jest pobudzenie perystaltyki jelit i oddanie smétki, co po-
woduje zagrozenie zespotem aspiracji smoétki prowadzacej do niewydolnosci oddechowej u nowo-
rodka (Wikstrom Shemer i in., 2013).

Dziatanie kwasdw zétciowych na naczynia nie jest do konca wyjasnione, prawdopodobnie
dziatajg one restrykcyjnie i w efekcie powodujg zaburzenia przeptywu oraz zagrozenie wewnatrz-
maciczne ptodu.

Kwasy zo6tciowe, ze wzgledu na swoje powinowactwo, mozna podzieli¢ na hydrofilowe
i hydrofobowe. Te o charakterze hydrofobowym wykazujg podobienstwo do bton komdrkowych
zbudowanych z fosfolipidow.

Gdy stezenie kwasow zétciowych hydrofobowych, szczegdlnie kwasu cholowego, istotnie
wzrasta, dochodzi do uszkodzenia funkcji bton komérkowych — utraty ptynnosci, a nastepnie
wzrost przepuszczalnosci. Nastepuje nasilenie procesdéw oksydacyjnych w komérce jako efekt nie-
korzystnego wptywu na funkcje mitochondrium komdrkowego. Prowadzi to do peroksydacji lipi-
dow i pdézniejszego uszkodzenia komorki.

Masywne uszkodzenie komdrek watrobowych powoduje zaburzenie produkcji biatkowych
czynnikéw krzepniecia. Prowadzi to do nasilenia fibrynolizy, wzrostu stezenia produktow degrada-
cji fibrynogenu i fibryny, D-dimerdw fibryny, spadku stezenia antytrombiny Il (Kamimura iin.,
2015).

Uszkodzenie komérki watrobowej moze tez byé zwigzane z towarzyszgcym niedoborem sele-
nu, wzrostem stezenia kwaséw omega 8, gtéwnie kwasu erukowego, oraz niedoborem glutationu.
Czynnikiem uszkadzajgcym watrobe jest rowniez przewlekte zatrucie pestycydami.

6. Diagnostyka

Wykrywanie i monitorowanie cholestazy wewngatrzwatrobowej opiera sie na badaniu stezen kwa-
sow zofciowych, aminotransferaz: ALAT, ASPAT, dehydrogenazy alfa-maslanowej oraz GGTP. War-
tosci te rosng wraz ze wzrostem stopnia uszkodzenia komoérek watrobowych. Zwykle stezenia
aminotransferaz wzrastajg 3—10-krotnie. Rzadko stwierdza sie hiperbilirubinemie, cho¢ z reguty nie
jest ona nasilona i najczesciej waha sie od 1,5 do 4 mg/dl. U niektdrych ciezarnych z cholestazg
obserwuje sie nieprawidtowosci w lipidogramie. Stwierdza sie podwyzszone wartosci frakcji LDL
cholesterolu i tréjglicerydéw. Cholestazie czesto towarzyszg nieprawidtowy wynik testu OGTT
i cukrzyca cigzowa.

7. Powiktania dla ptodu

W cigzach powiktanych cholestazg wewnatrzwatrobowg stwierdzono wzrost ryzyka niedotlenienia
wewnatrzmacicznego oraz zgonu wewngtrzmacicznego powyzej 37 tygodnia cigzy. Przypuszczalnie
jest to spowodowane dziataniem restrykcyjnym kwasow zétciowych na miesniéwke gtadka scian
naczyn, co powoduje zmniejszenie objetosci krwi przeptywajace] przez tozysko przez wzrost oporu
naczyniowego. Bezposrednie dziatanie kwasow zdétciowych na miesien sercowy moze skutkowac
zaburzeniami rytmu i asystole oraz doprowadzi¢ do zgonu wewnatrzmacicznego. Na skutek uszko-
dzenia watroby i braku zapasow glikogenu u ciezarnej moze wystepowac gteboka hypoglikemia
w godzinach nocnych, bedaca dodatkowym czynnikiem ryzyka obumarcia wewngatrzmacicznego
ptodu (Wikstrom Shemer iin., 2013).

U ponad jednej czwartej ciezarnych stwierdzono obecnos¢ smoétki w ptynie owodniowym, co
przektada sie na wzrost ryzyka RDS. Czestymi powiktaniami cholestazy sg pordd przedwczesny,
koniecznosé wykonania ciecia cesarskiego i krwotoki poporodowe na skutek zaburzen krzepniecia
(Maldonaldo i in., 2017).
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8. Postepowanie w cigzy powiktanej cholestazg

8.1. Farmakoterapia

Celem leczenia zachowawczego jest obnizenie stezenia hydrofobowych kwaséw zétciowych. Efekt
ten uzyskuje sie poprzez podanie naturalnych kwaséw zétciowych o charakterze hydrofilowym. Na
zasadzie dziatania kompetycyjnego wypierajg one kwasy hydrofobowe i stabilizujg btony komor-
kowe oraz przeciwdziatajg ich dalszemu uszkadzaniu. Zwiekszajg réwniez wydalanie szkodliwych
siarczkdw progesteronu z moczem. Efekt ten mozina osiggnac¢ dzieki zastosowaniu kwasu
ursodeoksycholowego (UDCA).

UDCA w cholestazie wewngatrzwatrobowe;j jest stosowany doustnie w dawce 10-16 mg/kg na
dobe. Najczesciej podaje sie go w dawkach podzielonych 2—-3 razy na dobe od 250 do 300 mg
(Floreani i Gervasi, 2016).

Uszkodzenie funkcji watroby moze prowadzi¢ do niedoboru czynnikéw krzepniecia (I, VII, IX
i X), a gdy stwierdza sie wydtuzony czas protrombinowy, nalezy podawac ciezarnej witamine K
w dawce 10 mg na dobe (Gurungiin., 2013).

Kontrola stezenia kwaséw zétciowych oraz wartosci enzymoéw watrobowych i uktadu krzep-
niecia musi by¢ wykonywana co najmniej raz w tygodniu celem wtasciwego monitorowania. Zaleca
sie rowniez wprowadzenie diety lekkostrawnej z niskg zawartoscig ttuszczéw. Dodatkowo jako
terapie wspomagajacg mozna podac s-adenozylometionine ze wzgledu na jej dziatanie synergi-
styczne z UDCA.

Jesli pomimo terapii brak jest poprawy biochemicznych wyktadnikdw cholestazy i narastajg
objawy kliniczne, nalezy rozwazy¢ przedwczesne zakonczenie cigzy poprzedzone podaniem
B-metazonu celem poprawy dojrzatosci ptuc (Gurungiin., 2013).

8.2. Termin zakoriczenia ciqzy

Termin zakoniczenia cigzy zalezy od stezenia kwasow zdtciowych we krwi. Wartosci stezen
10-39 umol/L pozwalajg na zakonczenia cigzy po 38 tygodniu, kwasy zétciowe o wartosciach mie-
dzy 40 a 99 umol/L sg wskazaniem do rozwigzania po 36 tygodniu, a wartos$ci wynoszace
100 umol/L i wiecej obligujg do zakoriczenia cigzy juz po 34 tygodniu jej trwania (Yuiin., 2017).

Nalezy pamietac o istotnym wzroscie zagrozenia niedotlenieniem wewnatrzmacicznym ptodu
powyzej 38 tygodnia cigzy nawet w przypadkach, gdy nasilenie cholestazy jest niewielkie, i dgzy¢
do zakoriczenia cigzy w najblizszym mozliwym terminie.

Wybor sposobu zakoriczenia cigzy — indukowanie porodu drogami natury lub operacja ciecia
cesarskiego — zalezy od czasu trwania cigzy, warunkéw do odbycia porodu drogami natury i szansy
powodzenia jego indukcji (Lo i in., 2015).

W przypadku braku efektu leczenia kwasem ursodeoksycholowym podejmuje sie préby za-
stosowania blokerdw receptoréw modyfikujgcych procesy tworzenia zétci (Beuers i in., 2015).

Nadzdr nad ptodem wymaga kontroli parametréw biochemicznych, regularnej obserwac;ji ak-
tywnosci ruchowej ptodu, monitorowania kardiotokograficznego i ultrasonograficznego. Obnizenie
aktywnosci ruchowej ptodu moze pojawic sie kilka godzin przed wystgpieniem zagrozenia ptodu.
Prawidtowe zapisy kardiotokograficzne pozwalajg na przewidywanie dobrego stanu wewnatrz-
macicznego nawet na okres 48 godzin, cho¢ zaleca sie co najmniej codzienne ich powtarzanie.
Wartos¢ predykcyjna przeptywdw naczyniowych w przewidywaniu zagrozenia ptodu jest w przy-
padku cholestazy niewielka (Leszczynska-Gorzelak i in., 2012).

U ciezarnych bedacych w kolejnej cigzy po przebytej wczesniej cigzy powiktanej cholestazg
z 60-procentowym prawdopodobieristwem wystgpi ona ponownie. Z tego wzgledu zaleca sie od
poczatku cigzy wprowadzenie w tej grupie ciezarnych diety watrobowej oraz suplementacji wita-
minowej selenem, witaming E oraz kwasami omega-3. Kontrola biochemicznych markeréw chole-
stazy powinna by¢ prowadzona u nich od drugiego trymestru cigzy z czestoscig co okoto 2 tygodnie
(Mullally i Hansen, 2002; Wikstrom Shemer i in., 2013).
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Gdy pojawig sie zmiany w wartosciach préb watrobowych i ich wzrost, nalezy wtgczy¢ UDCA
doustnie w dawkach 2 razy 300 mg na dobe. Prewencyjnie mozna rozwazy¢ jego podawanie przy
prawidtowych wartosciach tych parametréw od drugiego trymestru cigzy.

Whnioski

1. Cholestaza wewngtrzwatrobowa jest powiktaniem cigzy powodujgcym wzrost ryzyka nie-
dotlenienia i obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu.

2. Leczeniem z wyboru jest zastosowanie kwasu ursodeoksycholowego.

3. Stezenie kwasoéw zofciowych jest parametrem decydujgcym o terminie zakonczenia cigzy.
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Streszczenie: Krwotoki w cigzy stanowig gtdwng przyczyne zachorowalnosci i Smiertelnosci kobiet,
mimo znacznego postepu medycyny. Trudnosci w postepowaniu leczniczym wynikaja z tego, ze
kazda sytuacja jest indywidualna, a dodatkowo dotyczy dwéch pacjentéw jednoczes$nie — ciezarnej
i ptodu. Czynniki, ktére warunkujg sukces postepowania terapeutycznego to wczesne rozpoznanie
i natychmiastowe dziatania lecznicze majace na celu zachowanie dobrostanu ptodu i utrzymanie
rownowagi hemodynamicznej matki. Sytuacje te wigza sie z wystgpieniem ciezkich powiktan groz-
nych dla zycia matki i ptodu. Podczas procedur terapeutycznych dojs¢ do perforacji jamy macicy,
czy uszkodzenia pecherza moczowego, co czesto zdarza sie np. przy Srddporodowym wycieciu
macicy. Kazde krwawienie o niejasnej przyczynie wymaga $cistej obserwacji w warunkach inten-
sywnego nadzoru potozniczego. Brak objawdw oddzielenia tozyska w USG nie wyklucza tej sytuacji.
Cata sytuacja skutkuje przedtuzonym pobytem w szpitalu i zwiekszonymi wydatkami na opieke
medyczng ze wzgledu na zastosowanie wielu specjalistycznych procedur medycznych, a czesto tez
prowadzi do zgonu pacjentki ze wzgledu na krwotok, ktéry prowadzi do wstrzasu hipowolemicz-
nego.

Stowa kluczowe: krwotok, fozysko wrosniete, tfozysko przodujace, oddzielenie tozyska
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Abstract: Despite significant medical advances, hemorrhage in pregnancy is the main cause of
morbidity and mortality in women. Difficulties in the treatment result from the fact that each
situation is individual and, additionally, it involves two patients at the same time — a pregnant
woman and a fetus. Factors that determine the success of therapeutic management are early
diagnosis and immediate treatment measures aimed at preserving the well-being of the fetus and
maintaining the hemodynamic balance of the mother. These situations are associated with
occurrence of serious complications that may be life-threatening for both the mother and the
fetus. During the operation procedures, there may occur uterine perforation or bladder injury,
especially in the case of intrapartum hysterectomy. Any bleeding of an unclear background
requires close monitoring under intensive obstetric surveillance. The absence of signs of
detachment of the placenta on ultrasound does not exclude this condition. The whole situation
results in an extended hospitalization and increased healthcare costs resulting from
implementation of many specialized medical procedures. It often causes death of the patient due
to a hemorrhage that leads to hypovolemic shock.

Keywords: hemorrhage, ingrown placenta, placenta previa, detachment of the placenta
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Wprowadzenie

Mimo znacznego postepu medycyny i diagnostyki w medycynie perinatalnej krwotoki i nieprawi-
dtowe krwawienia z drég rodnych w cigzy pozostajg jedng z najczestszych przyczyn umieralnosci
i zachorowalnosci kobiet ciezarnych. Krwotok przedporodowy wystepuje u 3-5% kobiet
ciezarnych, a ponad potowa przypadkéw obejmuje tozysko przodujace i przedwczes$nie odklejenie
tozyska prawidtowo usadowionego. W obu sytuacjach powodem krwawienia s naczynia
matczyne, ktdre zostajg odstoniete po oddzieleniu sie tozyska od doczesnej. W takiej sytuacji
wtdrnie moze wystgpi¢ hipoksja u ptodu. Kazda z powyiszych sytuacji jest wskazaniem do
hospitalizacji i intensywnego nadzoru potozniczego. Zawsze nalezy pamietaé, zeby oszacowad
w takich wypadkach ilo$¢ utraconej krwi, zanim pacjentka trafi do szpitala (American College of
Obstetricians and Ginecologists, 2015).

Czestos$¢ wystepowania fozyska przodujgcego w cigzy waha sie w granicach 0,4-0,8%. Kolejna,
ale dosy¢ rzadka przyczyng krwotokéw w czasie cigzy, mogg by¢ naczynia przodujace, ktére wy-
stepujg w cigzy z czestoscig ok. 1 na 2—6 tysiecy cigz. Krwawienie wystepuje wtedy w przypadku
btoniastego przyczepu pepowiny, kiedy naczynia przebiegajg przed czescig przodujacg ptodu
w btonach ptodowych pokrywajacych ujscie wewnetrzne szyjki macicy. W przypadku pekniecia
bton ptodowych, czy to samoistnego czy jatrogennego, dochodzi do krwawienia spowodowanego
uszkodzeniem naczyn krwionos$nych. W tym wypadku nalezy niezwtocznie wydoby¢ ptéd, zanim
dojdzie do jego wykrwawienia przez te naczynia (Kruszynski i Breborowicz, 2020, str. 123-133).

Kolejng patologia tozyska moze by¢ tozysko obwatowane, gdzie mamy do czynienia
z zewnetrzng proliferacjg kosmkéw w kierunku doczesnej pod brzegiem przyczepu owodni i ko-
smowki. Nie wptywa to na czynnosc tozyska, ale jest zwigzane z ryzykiem krwotoku okotoporo-
dowego.

W niemal 50% przypadkéw krwotokdéw przedporodowych nie udaje sie stwierdzi¢ ich przy-
czyny.

Zaréwno w drugiej potowie cigzy, jak i w okresie okotoporodowym przed- i srédporodowym
najczestszymi przyczynami krwotokow sg: tozysko przodujgce, przedwczesnie oddzielone oraz
pekniecie macicy i pekniecie w bliznie po wczesniejszych operacjach na miesniu macicy.

Podziat najczestszych przyczyn krwawie w drugiej potowie cigzy oraz okresie okotoporodo-
wym przedstawiono ponizej (American College of Obstetricians and Ginecologists, 2015):
tozysko przodujace,

e przedwczesne oddzielenie fozyska,

¢ pekniecie macicy (w tym rozejscie blizny po cieciu cesarskim),

® rozpoczynajacy sie pordd,

e zmiany na szyjce macicy (wspétistniejgcy nowotwor, polip szyjki),
e uraz w obrebie drdg rodnych,

® naczynia przodujgce.

Przyczyng krwotokdw w okresie poporodowym sg przede wszystkim (American College of
Obstetricians and Ginecologists, 2015):
e atonia macicy,
e krwotoki z miejsca po nieprawidtowo zagniezdzonym tozysku,
e resztki poptodu w jamie macicy po porodzie,
e zaburzenia krzepniecia,
e zakazenia,
e urazy kanatu rodnego.

Wszystkie przyczyny krwawienn okresu s$rddporodowego i poporodowego szczegdtowo
omodwiono w odrebnym rozdziale monografii pt. ,Krwotok okotoporodowy”.
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1. tozysko przodujace (placenta praevia)

tozysko przodujace to tozysko catkowicie lub czesciowo zlokalizowane w dolnym odcinku macicy.
Pokrywa ono ujscie wewnetrzne kanatu szyjki lub znajduje sie w jego bliskim sgsiedztwie. Taka
lokalizacja powoduje ryzyko jego oddzielenia sie w momencie pojawienia sie czynnosci skurczowe;.
Klasyfikacja tozyska przodujgcego oparta jest na okresleniu jego topografii wzgledem ujscia we-
wnetrznego szyjki macicy. Obfite krwawienia oraz uniemozliwienie zstepowania czesci przodujacej
w kanale rodnym i przodowanie fozyska czynig pordd drogami sitami natury niemozliwy i niebez-
pieczny dla matki i ptodu.
Klasyfikacja przodowania tozyska opiera sie na odlegtosci jego dolnego brzegu od ujscia we-
wnetrznego szyjki macicy.
Wyrdzniamy cztery stopnie przodowania fozyska:
e | stopien: tozysko nisko potozone — rozpoznajemy, gdy jego dolny brzeg jest
zlokalizowany w dolnym odcinku macicy, lecz nie dochodzi do uj$cia wewnetrznego,

e |l stopien: tozysko brzeinie przodujgce — dochodzi brzegiem do ujscia
wewnetrznego,
o |l stopien: tozysko czesciowo przodujgce — zachodzi czeSciowo na ujscie
wewnetrzne,

e |V stopien: tozysko centralnie przodujgce — catkowicie pokrywa ujscie wewnetrzne.

1.1. Czynniki ryzyka tozyska przodujgcego

Czestos¢ wystepowania tej patologii wynosi 0,1-1,0% wszystkich porodéw. Najistotniejszym czyn-
nikiem ryzyka fozyska przodujgcego jest rodnos¢ pacjentki, a co z tym zwigzane réwniez przebyte
ciecia cesarskie. Jedno ciecie cesarskie w wywiadzie zwieksza ryzyko 2,2 razy, podczas gdy trzy
przebyte ciecia cesarskie zwiekszajg ryzyko 22-krotnie.

Do innych czynnikéw ryzyka mozemy zaliczy¢ wiek pacjentki (> 40 r.z.), cigze wieloptodowg,
palenie papieroséw, rozpoznanie wady ptodu, fozysko przodujgce w wywiadzie, wytyzeczkowanie
jamy macicy czy techniki wspomaganego rozrodu.

Jedna z hipotez ttumaczacych zaleznos$¢ miedzy liczbg odbytych porodéw a czestoscig wyste-
powania tozyska przodujgcego dotyczy podejrzewanych zmian w obrebie btony sluzowej jamy ma-
cicy w miejscach, gdzie znajdowaty sie poprzednie tozyska w poprzednich cigzach i gdzie doszto do
uszkodzenia btony sluzowej przez operacje ciecia cesarskiego czy usuniecia miesniakéw. Te sytua-
cje mogg implikowa¢ mniej korzystne warunki w kolejnych cigzach do zagniezdzenia tozyska
i w konsekwencji zagniezdzenie sie go w obrebie dolnego odcinka. Wzrastajgcy odsetek cie¢ cesar-
skich w ostatnich czasach tez znaczaco przyczynia sie do nasilenia wystgpienia ryzyka tozyska
przodujacego. Cztery ciecia cesarskie w wywiadzie to ryzyko na poziomie 10% (Kruszynski
i Breborowicz 2020, str. 123-133; Hasegawa, 2014).

1.2. Rozpoznanie i objawy kliniczne

Zwykle przebieg cigzy jest prawidtowy az do Ill trymestru. U niektdrych ciezarnych wystepuje pla-
mienie w | i Il trymestrze cigzy. Najczesciej pojawiajg sie krwawienia miedzy 28 a 34 tygodniem
cigzy. Gtéwnym objawem jest nagte bezbolesne krwawienie wystepujace najczesciej w czasie noc-
nego odpoczynku. Zazwyczaj ten objaw sprowadza pacjentke do szpitala w trybie pilnym. Zwykle
mimo wrazenia obfitego krwawienia utrata krwi nie jest duza i nie towarzyszg jej objawy wstrzasu
u ciezarnej ani cechy zagrozenia ptodu.

Rozpoznanie opiera sie na stwierdzeniu w badaniu USG-TV tozyska zlokalizowanego nad uj-
Sciem wewnetrznym szyjki macicy lub w jego okolicy.

Ostateczne rozpoznanie mozna postawi¢ dopiero w Il potowie cigzy, kiedy tozysko jest w petni
rozwiniete. Znaczenie ma tu rowniez wielkos$¢ ciezarnej macicy. W | trymestrze cigzy kosmdwka
moze znajdowac sie nisko w obrebie macicy, a na poczatku Il trymestru cigzy u ok 2—6% pacjentek
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niedojrzate tozysko moze znajdowac sie pozornie blisko ujScia wewnetrznego szyjki macicy.
W dalszym przebiegu cigzy w zwigzku ze zjawiskiem migracji tozyska wynikajacym z wydtuzenia sie
dolnego odcinak macicy, dochodzi do oddalania dolnego brzegu tozyska od ujscia wewnetrznego.
Migracja tozyska jest mniejsza w przypadku lokalizacji na tylnej scianie i wéwczas, kiedy mamy do
czynienia ze stanem po cieciu cesarskim. W tych wypadkach pomocne w diagnostyce moze okazaé
sie wykonanie rezonansu magnetycznego, aby mdc zréznicowad i okresli¢ czy tozysko przodujace
nie jest tozyskiem czesciowo wrastajgcym.

1.3. Diagnostyka tozyska przodujgcego

Ostateczna weryfikacja rozpoznania powinna zosta¢ przeprowadzona w Il trymestrze cigzy. Roz-
poznanie powinno by¢ postawione w 30 tygodniu cigzy, optymalnie nie pdzniej niz w 32 tygodniu
cigzy w przypadku podejrzenia tozyska centralnie przodujgcego lub stanu po cieciu cesarskim, ale
nie pozniej niz w 36 tygodniu cigzy w przypadku podejrzenia tozyska brzeznie przodujgcego.

Badania wykonywane w Il trymestrze cigzy prowadzg w 25-60% przypadkow do zmiany kwa-
lifikacji w stosunku do wczesniejszej z Il trymestru. Nie pdzniej niz do 32 tygodnia cigzy powinno
sie przeprowadzac¢ diagnostyke w kierunku tozyska wrosnietego u pacjentki z tozyskiem centralnie
przodujgcym i dodatkowymi czynnikami ryzyka takimi jak: stan po cieciu cesarskim lub stan po
innych operacjach na miesniu macicy.

Diagnostyka obrazowa powinna obejmowac badanie ultrasonograficzne wykorzystujac gtowi-
ce przezbrzuszng oraz gtowice przezpochwowa z oceng wrastania i badanie rezonansu magne-
tycznego. Badajac gtowicy przezpochwowg powinno sie oceni odlegto$é brzegu tozyska od ujscia
wewnetrznego szyjki macicy, ewentualne odwarstwienie tozyska, obecnos¢ krwiaka, ocene dtugo-
$ci szyjki macicy, czy obecnos¢ naczyn przodujgcych (Maciejewski, 2018, str. 57).

W przypadku stwierdzenia tozyska przodujgcego oraz krwawienia nie nalezy przeprowadzac
badania ginekologicznego ze wzgledu na ryzyko urazu tozyska i nasilenia krwawienia.

1.4. Postepowanie

Rozpoznanie tozyska przodujgcego jest wskazaniem do hospitalizacji oraz intensywnego nadzoru
nad ptodem i ciezarng. Intensywny nadzér potozniczy powinien obejmowac badanie kardiotoko-
graficzne, czyli monitorowanie czynnosci serca ptodu i czynnosci skurczowej miesnia macicy, bada-
nie USG wraz z oceng przeptywéw krwi w badaniu dopplerowskim oraz oceng dobrostanu ptodu —
profilem biofizycznym. Ciezarna powinna mieé¢ pobrang grupe krwi, krew na prébe krzyzowa,
morfologie, koagulogram i stezenie elektrolitow. U pacjentki krwawigcej z powodu tozyska przo-
dujacego nalezy kontrolowac cisnienie tetnicze krwi, czestos$¢ rytmu serca i obserwowacd nasilenie
krwawienia (Breborowicz, Sobieszczyk i Stomko, 2010).

Przy wspétistniejgcym zagrozeniu porodem przedwczesnym wskazane jest wigczenie leczenia
tokolitycznego, co najmniej na czas stosowania kortykosterydoterapii celem stymulacji dojrzewa-
nia ptuc ptodu.

Kortykosteriodoterapia w cigzy powinna by¢ zastosowana do 2 24 tygodnia +0dni, do
< 34 tygodnia + 6 dni. Preparatami sa:

e betametazon stosowany w dawkach 2 razy 12 mg co 24 godziny,
e deksametazon stosowany w dawkach 4 razy 6 mg co 12 godziny.

Optymalnie cigza powiktana tozyskiem przodujagcym powinna by¢ zakoriczona planowo > 38.
tygodnia cigzy. Nalezy przy tym wzigé¢ pod uwage nasilenie krwawienia i ilos¢ utraconej krwi, stan
ogolny ciezarnej, wiek cigzowy i dojrzatos¢ ptodu, ocene dobrostanu ptodu oraz ewentualnie sto-
pief zaawansowania cigzy. Gdy ptdéd jest dojrzaty, wtedy niezaleznie od stopnia przodowania fozy-
ska zalecamy zakonczenie cigzy i porodu drogg ciecia cesarskiego.
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Wskazaniem do wykonania ciecia cesarskiego jest:
e cigza > 38 tygodnia cigzy,
e obfite krwawienie, u pacjentki po zakoniczonym kursie steroidoterapii lub > 35
tygodnia ciazy,
e trzeci epizod krwawienia w obecnej cigzy, zwtaszcza jezeli pierwsze krwawienie
wystgpito przed 29 tygodniem cigzy lub tozysko jest centralnie przodujace.

1.5. Powiktania tozyska przodujgcego

W przypadku ciecia cesarskiego u ciezarnych z tozyskiem przodujgcym bez dodatkowych czynni-
kéw ryzyka wystepuje zwiekszone ryzyko powiktan okotoporodowych.

Sa to: krwotok (17-25%), koniecznos¢ przetoczenia krwi (17-25%), histerektomia okotoporo-
dowa (1-6%), wrastanie fozyska, co wigze sie z koniecznoscig wykonania dodatkowych procedur
chirurgicznych (6%).

Do skutkéw przedwczesnego oddzielenia tozyska zalicza sie:

e obumarcie ptodu,
zgon rodzacej,
niedotlenienie okotoporodowe,
wczesniactwo z wszelkimi mozliwymi powiktaniami,
potrzebe przetoczenia znacznej objetosci produktéw krwiopochodnych.

2. tozysko zbyt gteboko wrastajgce

Jest ono szczegélnym powiktaniem, ktére moze towarzyszy¢ tozysku przodujgcemu, wynikajgcym
z nieprawidtowego zagniezdzenia. tozysko przodujgce wrosniete wielokrotnie zwieksza ryzyko dla
matki i ptodu. Wedtug dostepnych danych smiertelno$¢ w grupie pacjentek z nieprawidtowg im-
plantacjg wynosi okoto 7%. Ze wzgledu na powiktania srodoperacyjne czesciej obserwuje sie duza
utrate krwi (>3000 ml) i powiktania wstrzagsu krwotocznego (Kruszynski i Breborowicz 2020,
str. 123-133).

Powstaje na skutek zaburzen przyczepu tozyska i nieprawidtowej implantacji kosmkéw tozy-
skowych wnikajgcych w gtgb doczesnej lub miesnia macicy. W przypadku blizny po cieciu cesarskim
lub operacji na miesniéwce macicy ryzyko to istotnie wzrasta. Zmieniony bliznowato odcinek ma-
cicy jest duzo bardziej podatny na inwazje trofoblastu.

2.1. Podziat

Rozrdézniamy (Kruszynski i Breborowicz 2020, str. 123-133):
e tozysko przyrosniete (placenta acreta) — gdy kosmki tozyska przechodzg przez
doczesng gabczastg i dochodzg do miesnidwki macicy, ale do niej nie wnikaja,
¢ tozysko wrosniete (palcenta increta) z penetracjg kosmkéw w miesnidwke macicy,
e tozysko przerosniete (placenta percreta) z penetracjg kosmkow przez catg grubosc
miesnia macicy i btone surowicza.

Powiktania kliniczne dotyczg najczesciej tozyska wrosnietego i przerosnietego. tozysko przy-
rosniete stwierdza sie u 1 na 1000 poroddéw konczacych cigze niepowiktang i u 5% pacjentek
ztozyskiem przodujgcym. Do czynnikdéw ryzyka predysponujgcych do wystepowania nalezg
(Breborowicz, Sobieszczyk i Stomko, 2010):
e wylyzeczkowanie jamy macicy w wywiadzie,
e ciecie cesarskie > 4 razy,

przebyta miomektomia,

wiek > 35 lat,

e przebyta endometrioza (adenomioza).
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2.2. Diagnostyka tozyska przyrosnietego

Diagnostyka tozyska przyrosnietego w czasie cigzy opiera sie na badaniu ultrasonograficznym
z wykorzystaniem kolorowego dopplera i rezonansu magnetycznego.

W badaniu ultrasonograficznym mozemy stwierdzi¢ nieprawidtowosci implantacji kosmkéw
oraz cechy potwierdzajgce rozpoznanie. Czuto$é badania ultrasonograficznego szacuje sie na po-
ziomie 77-93% i 71-91% swoistosci.

Do nieprawidtowych cech implantacji tozyska w badaniu ultrasonograficznym w | trymestrze
naleza: liczne nieregularne obszary naczyniowe, cigza zagniezdzona w bliznie po cieciu cesarskim
i pecherzyk cigzowy w okolicy ujscia wewnetrznego.

Do typowych objawdw tozyska przyrosnietego w obrazie USG potwierdzajgcych rozpoznanie
w Il i lll trymestrze cigzy zwigzanych z nieprawidtowg implantacjg tozyska naleza: liczne lakuny
naczyniowe — obraz sera szwajcarskiego (80—90% czutosci), turbulentny przeptyw w lakunach na-
czyniowych, utrata hipoechogenicznej przestrzeni zatozyskowej oraz zwiekszenie zatozyskowej
przestrzeni zylnej, segmentowe obnizenie grubosci warstwy miometrium za tozyskiem <1 mm
i uwypuklenie sie tozyska. W Dopplerze kolorowym zwracajg uwage takie cechy jak: turbulentny
przeptyw w lakunach naczyniowych, chaotyczny uktad naczyn, nowo powstate naczynia, zwieksze-
nie waskularyzacji, poszerzenie przestrzeni naczyniowych (Ropacka-Lesiak, 2014).

W badaniu ultrasonograficznym mozemy tez zaobserwowac charakterystyczne cechy obrazu
tozyska, miesniowki i pecherza moczowego, ktére mogg Swiadczyé o przerastaniu tozyska
w pecherz moczowy. Swiadczy¢ mogg o tym: brak wyraznej granicy z pecherzem moczowym oraz
wnikanie kosmkéw do miometrium pecherza moczowego, przerwanie ciggtosci miesnia macicy,
pogrubienie sciany pecherza moczowego, nieregularnos$é blizny miesnia macicy, wzrost unaczynie-
nia na granicy macicy i pecherza moczowego czy obecno$é egzofitycznych mas w pecherzu mo-
czowym.

Obrazy z rezonansu magnetycznego moga by¢é przydatne do zweryfikowania przerosniecia
przez fozysko $ciany macicy. Obserwujemy woéwczas liczne ciemne pasma w obrazach
T2-zaleznych, nieprawidtowe uwypuklenie macicy i zaburzenia strefy maciczno-tozyskowej.

Czutos$¢ i swoistos¢ badania MR jest na poziomie 75—100% (Ropacka-Lesiak, 2014).

2.3. Rozpoznanie i objawy kliniczne tozyska wrosnietego

Czesto podczas cigzy tozysko przyrosniete nie zostaje rozpoznane w trakcie cigzy i rozpoznanie to
dopiero zostaje postawione w Ill okresie porodu lub w trakcie wykonywania operacji ciecia cesar-
skiego. Gtdwnym objawem jest masywne krwawienie. Jest to gtéwna przyczyna usuniecia macicy
z powodu zagrozenia zycia rodzacej. Rozpoznajac tozysko wrosniete powinno za sie stosowac wie-
lodyscyplinarne podejscie do pacjentki. Diagnostyka i pdzniejsze leczenie operacyjne powinno
odbywac sie z udziatem chirurga naczyniowego, urologa i radiologa inwazyjnego. Nalezy starac sie
tak prowadzi¢ dziatania, aby nie dopusci¢ do znacznej utraty krwi. Jesli nie jest to sytuacja nagta, to
optymalnym czasem do zakonczenia cigzy wydaje sie by¢ skoriczony 34 tydzien. Nalezy wczesniej
zastosowac sterydoterapie i pomysle¢ o wyrdwnaniu krwiotwdrczym pacjentki (Ropacka-Lesiak,
2014; Korsak, 2014).

2.4. Leczenie

Ciezarna z takim rozpoznaniem powinna by¢ operowana w osrodku referencyjnym Il stopnia.
Postepowaniem z wyboru jest zakonczenie cigzy planowanym cieciem cesarskim z nastepowa
histerektomia. Nalezy unika¢ recznego wydobywania fozyska. Ciecie cesarskie wykonujemy w dnie
macicy i pozostawiamy fozysko w czesci lub w catosci w jamie macicy. W trakcie ciecia cesarskiego
wykonuje sie embolizacje tetnicy macicznej, co zmniejsza krwawienie i czasami pozwala odroczy¢
przeprowadzenie chirurgicznej procedury maksymalnie od 8 do 12 tygodni po porodzie. U wybra-
nej grupy pacjentek, ktére sg wyréwnane, stabilne kardiologicznie i hematologicznie, mozemy
osiggnac spektakularne efekty zachowujgc macice.
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U ciezarnych, u ktérych zdecydujemy sie pozostawic tozysko w jamie macicy, powinnismy jako
jedng z alternatyw rozwazy¢ leczenie uzupetniajgce metotreksatem i mizoprostolem przy jedno-
czesnym wykorzystaniu okluzji balonowej lub embolizacji tetnic macicznych.

Wedtug zalecern American College of Obstericians and Gynecologists (ACOG) obecne dane nie
wystarczajg, aby stosowac jednoznaczne zalecenia dotyczgce wykorzystania okluzji balonowej lub
embolizacji w celu zmniejszenia utraty krwi i poprawy wynikdw leczenia chirurgicznego, jednak
efekty w niektérych przypadkach sg obiecujace.

Pacjentki bedgce w potogu, u ktérych zdecydujemy sie pozostawic tozysko, powinny otrzy-
mywaé antybiotykoterapie profilaktyczng, metotrekasat w pierwszej dobie po porodzie,
a nastepnie kilkukrotnie w odstepach 5-dniowych. Powinnismy réwniez monitorowac u nich steze-
nie B-hcg lub laktogenu tozyskowego i za pomocg USG ocenia¢ proces zanikania tozyska oraz sto-
pien unaczynienia dolnego odcinka macicy.

Najczestszymi powiktaniami fozyska przyrosnietego jest utrata duzej ilosci krwi podczas
porodu (3000-5000 ml), naciecie pecherza moczowego oraz moczowodu, perforacja macicy, zato-
rowos¢ ptucna, koniecznos¢ usuniecia macicy, co w konsekwencji prowadzi do trwatej utraty ptod-
nosci, pobyt na oddziale intensywnej opieki medycznej, koniecznos¢ przyjecia noworodka na
oddziat intensywnej terapii noworodka (Korsak, 2014; Maciejewski, 2018, str. 57).

3. Przedwczesne oddzielenie tozyska

tozysko przedwczesnie oddzielone to fozysko, ktére oddzielito sie od miejsca implantacji przed
urodzeniem dziecka. Wyrdzniamy catkowite lub czesciowe oddzielenie tozyska od s$ciany macicy
z wytworzeniem krwiaka pozatozyskowego w okresie cigzy.

Czestos¢ wystepowania tozyska przodujacego w cigzy waha sie od 0,5 do 1,5%. Ryzyko wystga-
pienia oddzielenia fozyska w kolejnych cigzach szacuje sie na 5,5-16% i wzrasta ono do 25%, kiedy
oddzielenie tozyska miato miejsce w dwdch poprzednich cigzach.

Oddzielenie tozyska dotyczy w ok. 60% cigz ponizej 37 tygodnia i tym samym przyczynia sie do
wzrostu odsetka wcze$niactwa. Szacuje sie, ze ciezka posta¢ oddzielenia fozyska z obumarciem
ptodu wtacznie dotyczy 1 do 500-750 poroddw.

3.1. Etiopatogeneza przedwczesnego oddzielenia fozyska

Do przyczyn przedwczesnego oddzielenia fozyska mozemy zaliczyé: lokalne uszkodzenie naczyn
spiralnych w doczesnej podstawnej, wzrost cisnienia w uktadzie zylnym macicy i przestrzeni mie-
dzykosmkowej, wytworzenie skrzepu doprowadzajgcego do zastoju w uktadzie zylnym oraz uraz
brzucha jako czynnik mechaniczny czy dekompensacje miesnia macicy po odptynieciu ptynu owo-
dniowego w wielowodziu lub urodzeniu blizniaka pierwszego.

Najwazniejsze w mechanizmie oddzielenia tozyska jest formowanie sie krwiaka pozatozysko-
wego, ktory doprowadza do uposledzenia i przerwania wymiany matczyno-ptodowej, co z kolei
przektada sie na ograniczenie lub na brak mozliwosci zaopatrzenia ptodu w tlen. (American College
of Obstetricians and Gnecologists, 2015; Kruszynski i Breborowicz 2020, str. 123-133).

Czynniki ryzyka przedwczesnego oddzielenia tozyska to (Kruszynski i Breborowicz 2020,
str. 123-133):

e przedwczesne oddzielenie tozyska w wywiadzie (1x — 4,4%, 2x — 20%),
e nadcisnienie tetnicze,
e stan przedrzucawkowy,
e wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu,
e przedwczesne pekniecie bton ptodowych,
e uraz brzucha,
e palenie tytoniu,
e tozysko przodujace,
o uzywki (kokaina, amfetamina),
e wiek ciezarnej — ryzyko wzrasta wraz z wiekiem,
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techniki wspomaganego rozrodu,

infekcje wewnatrzmaciczne,

wielowodzie,

wielorddka,

krwawienia w | trymestrze, krwiak w | trymestrze,

trombofilie — mutacja typu Leiden czynnika V, mutacja 20210A protrombiny.

3.2. Obraz kliniczny

Obraz kliniczny zmienia sie dynamicznie, co utrudnia diagnostyke, rozpoznanie i stanowi zagroze-
nie dla zycia ptodu i matki. Do gtdwnych objawéw przedwczesnego oddzielenia tozyska naleza:
krwawienie z drég rodnych, bdl brzucha, wzmozone napiecie i tkliwos¢ macicy, objawy zagrozenia
ptodu, objawy zagrozenia zycia matki (wstrzas hipowolemiczny).

Diagnostyke utrudnia fakt, ze tylko u 10% pacjentek wystepujg wszystkie objawy typowe takie
jak: krwawienie, wzmozone napiecie macicy czy bél brzucha. W takiej sytuacji mamy do czynienia
z tozyskiem przedwczesnie oddzielonym utajonym, ktérego przyczyng jest krwiak zlokalizowany
centralnie za tozyskiem, co moze doprowadzi¢ do zupetnego oddzielenia tozyska i obumarcia
ptodu.

Rozrdzniamy postac jawng i postaé utajong oddzielonego fozyska. Posta¢ jawna wystepuje
w 80% i mamy wtedy do czynienia z krwawieniem z drég rodnych. W postaci utajonej mamy do
czynienia z formowaniem sie krwiaka za fozyskiem i z brakiem krwawienia na zewnatrz. Moze tez
wystepowac forma relatywnie utajonego krwawienia do jamy owodni przy zachowanych btonach
ptodowych, co czesto opdznia postawienie prawidtowe]j diagnozy (Korsak, 2014).

Tabela 1. Typy przedwczesnego oddzielenia tozyska ze wzgledu na miejsce krwawienia
(Maciejewski, 2018, str. 57).

Postac
Cecha - - - -
utajona jawna relatywnie utajona
krwiak kuuje si krwiak kuuje sie d
Lokalizacja krwiaka krwiak za tozyskiem rwiakc ewakuuje sie rW|a. ewakuuje _Sle °
przez pochwe jamy owodni
bdl brzucha, bdl dolnego
odcinka kregostupa,
L. . tkliwos¢, wzmozone krwawienie z drég plamienie z drég
Dominujace objawy . .
napiecie macicy, rodnych rodnych
podraznienie otrzewnej,
nudnosci, wymioty
k bt t h
Krwawienie z drog . brak bfon p odc?vx{yc
nie tak lub skgpe dopdki sg
rodnych
zachowane
hipo- / hiperechogenny
krwiak za tozyskiem, widoczne skrze
Badanie USG moze dawaé obraz rézne obrazy Py

w jamie owodni
pogrubienia tozyska

3.3. Diagnostyka tozyska przedwczesnie oddzielonego

W diagnostyce rdéznicowej nalezy uwzglednic¢ niepotoznicze przyczyny dolegliwosci bélowych, takie
jak np. ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie otrzewnej, zapalenie trzustki, odmied-
niczkowe zapalenie nerek oraz krwotok wewnetrzny.

Nalezy zwrdci¢ uwage na moment pojawienia sie objawdw i okolicznosci, w ktérych do nich
doszto, oraz na czynniki ryzyka, ktére mogg wystepowac u pacjentki (Korsak, 2014).
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Badanie przedmiotowe powinno uwzglednia¢ stan ogdlny ciezarnej, pomiar RR, pomiar
i czestos¢ rytmu serca, badanie palpacyjne macicy oraz ocene nasilenia i charakter krwawienia jesli
te objawy wystepuja. We wzierniku oceniamy obecnosc i obfitosé krwawienia, wykluczamy ewen-
tualne lokalne przyczyny krwawienia, a takze pordd przedwczesny (cechy dojrzewania szyjki
macicy) (Breborowicz, Sobieszczyk i Stomko, 2010; Breborowicz, 2014; Gabay-Benziv, 2014;
Ropacka-Lesiak, 2014).

W badaniu ultrasonograficznym powinnismy zwréci¢ uwage, czy nie mamy do czynienia
z obecnoscia tozyska przodujgcego. W zapisie KTG oceniamy, czy nie wystepujg zaburzenia rytmu
serca u ptodu. W 50% przypadkéw oddzielenia powierzchni tozyska mamy do czynienia
z niedotlenieniem ptodu, co czesto skutkuje obumarciem ptodu.

Kazde krwawienie o niejasnej przyczynie wymaga Scistej obserwacji w warunkach intensyw-
nego nadzoru potozniczego. Brak objawéw oddzielenia tozyska w USG nie wyklucza tej sytuacji
(Korsak, 2014; Ropacka-Lesiak, 2014).

Diagnostyka laboratoryjna nie jest podstawg do postawienia diagnozy. Stuzy jedynie do oceny
stanu ogdlnego pacjentki i jej wydolnosci. Zalecane badania to morfologia, APTT, PT, fibrynogen,
D-Dimery, jonogram, stezenie kreatyniny, mocznika i kwasu moczowego, poziom transferaz wa-
trobowych (AST, ALAT) oraz stezenie bilirubiny (Pande, 2014).

3.4. Postepowanie

Postepowanie zalezy od obfitosci krwawienia i objawow zagrozenia ptodu. Jesli mamy do czynienia
z krwawieniem umiarkowanym o niejasnej etiologii mozemy przyja¢ postawe wyczekujgca
i w zaleznosci do tygodnia cigzy, w ktérym ta sytuacja sie pojawita rozwazamy podanie sterydow
(< 34 tydzien cigzy + 6 dni) oraz obserwujemy pacjentke.

Kiedy mamy do czynienia z przedwczesnym oddzieleniem fozyska, obfitym krwawieniem, na-
pieta i twardg macica, zywym ptodem, to postepowaniem, jakie powinnismy wdrozy¢, jest natych-
miastowe ciecie cesarskie.

Natomiast, jesli stwierdzimy obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu, optymalnym postepowa-
niem bedzie pordd sitami natury. Czynniki, ktére sg przeciwwskazaniem do porodu sitami natury,
to: zty stan ogdlny matki (wstrzas i objawy uszkodzenia narzgdéw w jego wyniku), utrata krwi nie-
mozliwa do skompensowania przetoczeniami ptynéw i preparatéw KKCz, brak mozliwosci ukon-
czenia porodu w krotkim czasie (6—8h), brak zgody pacjentki (Hasegawa, 2013).

Jezeli ktorykolwiek z parametrow przemawia za tym, ze pordd drogami natury bytby dtugi
i ciezki dla ciezarnej, nalezy mimo zgonu ptodu wykona¢ ciecie cesarskie. Indukcja porodu powinna
odbywac sie przez wykonang wczesniej amniocenteze i stymulacje czynnosci skurczowej oksyto-
cyna (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2015).

Do najczestszych powiktan ze strony matczynej naleza:

e krwotok,

e wstrzas,

e zaburzenia krzepniecia DIC,

e macica Couvelaire’a,

e uszkodzenia narzgdowe w wyniku niedokrwienia,
e uszkodzenia narzadowe w wyniku krwawienia.

Do najczestszych powiktan ptodowych naleza:
e wczeshiactwo,

niedotlenienie,

e krwawienie,

e zgon wewnatrzmaciczny.

Leczenie powinno by¢ adekwatne do sytuacji, decyzja o sposobie i zakorczeniu cigzy powinna
uwzgledniaé stan ogdlny ciezarnej. Jesli wymaga tego sytuacja powinnismy zadbac o utrzymanie
perfuzji naczyniowej (ptynoterapia, KKCz, tlenoterapia), utrzymanie stezenia fibrynogenu > 1,5 g/l
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(OSM, krioprecypitat), poprawe czynnosci skurczowej ($rodki uterotoniczne, kwas traneksamowy)
(Hasegawa, 2014; Korsak, 2014).

4. Naczynia przodujace

Rzadkimi przyczynami krwawien w drugim trymestrze cigzy sg naczynia przodujace. Zwigzane jest
to btoniastym przyczepem pepowiny wtedy, gdy naczynia pepowinowe przechodzg ponad ujsciem
zewnetrznym szyjki macicy lub w bliskiej odlegtosci od niego.

Czestos¢ wystepowania to ok. 3 na 10 tysiecy porodéw. W przypadku pekniecia bton ptodo-
wych, w ktérych przechodzg naczynia btgdzace, dochodzi do krwotoku krwig ptodowa.

Rozpoznanie mozemy postawié, kiedy mamy do czynienia z obfitym krwawieniem, ktéremu
towarzyszg objawy zagrozenia ptodu w zapisie KTG i jest ono bezposrednim zagrozeniem ze
wzgledu na duzg utrate krwi.

Diagnostyke mozna przeprowadzi¢ przy uzyciu aparatu USG, w ktérym mozemy uwidoczni¢
odpowiednie naczynie wykonujgc badanie dopplerowskie.

Kiedy potwierdzimy rozpoznanie w badaniu USG, wskazane jest ukonczenie cigzy drogg ciecia
cesarskiego. Do momentu uzyskania dojrzatosci ptodu, o ile to mozliwie, staramy sie postepowac
zachowawczo.

Powinnismy postepowac tak, jak w wypadku krwawienia w drugiej potowie cigzy (Kruszynski
i Breborowicz 2020, str. 123-133; Korsakow, 2014; Ropacka-Lesiak, 2014).

5. Pekniecie macicy

Pekniecie macicy jest powiktaniem katastrofalnym w skutkach. Moze mie¢ wiele przyczyn, ale naj-
czestszg jest pekniecie macicy w bliznie po poprzednich cieciach cesarskich. Wystepuje ono
z czestoscig 1 na 200 u rodzacych sitami natury po wczesniejszym cieciu cesarskim.

Objawy, z jakimi najczesciej mamy do czynienia, to krwawienie z drég rodnych, objawy mat-
czynej hipowolemii z powodu krwawienia do jamy brzusznej czy niereaktywny zapis KTG (American
College of Obstetricians and Gnecologists, 2015; Gabay-Benziv, 2014). Powiktanie to omdwiono
szerzej w rozdziale ,, Krwotok okotoporodowy”.
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Streszczenie: Przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego jest jednym z czestszych powikfan
cigzy. Zagadnieniem szczegdlnej troski wspotczesnej perinatologii jest sytuacja, w ktdrej dochodzi
do niego miedzy 22 a 34 tygodniem cigzy. Stad wazna jest znajomos¢ czynnikéw ryzyka, aby objac
odpowiednig opieka ciezarne z grup ryzyka. Prawidtowe rozpoznanie i postepowanie moze zmini-
malizowa¢ odsetek powiktan zaréwno u dziecka, jak i matki. W diagnostyce stosuje sie metody
ogolnie znane i dostepne, takie jak ocena pH wydzieliny pochwowej oraz wysublimowane przytdz-
kowe testy biochemiczne. Ze wzgledu na brak skutecznego leczenia przyczynowego, ktdre
mogtoby zatrzymac permanentne ubywanie ptynu owodniowego, jedyne, co obecnie mozina
zaproponowacé pacjentce, to profilaktyka antybiotykowa, akceleracja dojrzewania pneumocytéw
ptodu czy czasowe wygaszenie czynnosci skurczowej miesnia macicy. Z kolei dla lekarza bloku
porodowego kluczowag sprawg jest podjecie najwtasciwszej decyzji o momencie i sposobie
ukonczenia cigzy powiktanej przedwczesnym odptywaniem ptynu owodniowego. Jako ze
powiktanie to odpowiada za gros porodéw przedwczesnych, ma ono ogromne przetozenie na
powiktania bliskie i odlegte dla ptodu/noworodka, jak i jego rodzicow.

Stowa kluczowe: przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego, pordéd przedwczesny, wcze-
$niactwo, a-mikroglobulina tozyskowa 1, biatko wigzace insulinopodobny czynnik wzrostu typu 1
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Abstract: Premature rupture of membranes is one of the more common complications of
pregnancy. In contemporary perinatology, occurrence of the condition between 22 and 34 weeks
of pregnancy is of particular concern. Hence, it is important to know the risk factors in order to
provide proper care to pregnant women with increased risk. Proper diagnosis and management
can minimize the rate of complications for both the child and the mother. In diagnostics, there are
generally known and available methods such as the assessment of the vaginal pH and
sophisticated point-of-care biochemical tests. Due to the lack of effective causal treatment that
could prevent the permanent loss of amniotic fluid, the only thing that can be offered to the
patient now is antibiotic prophylaxis, acceleration of fetal pneumocyte maturation or temporary
extinction of uterine muscle contractions. On the other hand, for a delivery room doctor, the key
issue is to make the best decision about the time and method of birth complicated by premature
rupture of membranes. As the condition accounts for a majority of premature births, it has a huge
impact on the short- and long-term complications for the fetus/newborn and the parents.

Keywords: premature rupture of membranes, preterm labor, prematurity, placental
a-microglobulin 1, insulin-binding protein-like growth factor type 1
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1. Definicja i podziat

Ptyn owodniowy jest wytwarzany oraz resorbowany prawie przez caty czas trwania cigzy. Podczas
pierwszego trymestru uwalniany jest gtéwnie z powierzchni ptodowej kosméwki. PéZzniej nato-
miast kluczowa role w syntezie ptynu owodniowego odgrywaja nerki oraz ptuca ptodu. Gtédwnym
zas sposobem resorpcji ptynu jest potykanie go przez ptdéd oraz w Il trymestrze dodatkowo bezpo-
srednie pochtanianie przez ptodowga powierzchnie tozyska i doczesna.

Ptyn owodniowy petni w cigzy rozmaite funkcje. Tworzy srodowisko rozwoju ptodu, jest m.in.
niezbedny do prawidtowego rozwoju uktadu oddechowego — zapewnia prawidtowy gradient
ci$nienia w tym ukfadzie, umozliwia prawidtowy rozwdj uktadu kostnego chronigc struktury kostne
przed uciskiem z nastepowg deformacjg. Jest buforem chronigcym ptdd przed oddziatywaniem
czynnikdéw mechanicznych gtéwnie pochodzacych z zewnatrz (uraz brzucha); umozliwia swobodne
utozenie sznura pepowinowego minimalizujac ryzyko jego zacisniecia.

Przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego (ang. premature rupture of membranes,
PROM) to kazde odptywanie ptynu owodniowego, ktére ma miejsce przed porodem niezaleznie od
zaawansowania cigzy — odptywanie ptynu owodniowego w 42 tygodniu cigzy (ang. hebdomas,
HBD) przed rozpoczeciem sie porodu réwniez nazywany przedwczesnym. W przypadku przed-
wczesnhego odptywania ptynu owodniowego w cigzy niedonoszonej, czyli przed ukonczeniem 37.
tygodnia cigzy tj. do 36,6 hbd méwimy o przedwczesnym odptywaniu ptynu owodniowego przed
terminem porodu (pPROM — preterm premature rupture of membranes). Istotnym problem dla
wspotczesnej perinatologii jest wiasnie pPROM stanowigcy kluczowa przyczyne porodu przed-
wczesnego. W mechanizmie pekania bton ptodowych istotng role odgrywajg metaloproteinazy
macierzy komérkowej, ktére odpowiadajg miedzy innymi za ostabienie "rusztowania kolageno-
wego” komodrek budujgcych btony ptodowe.

2. Epidemiologia

Szacuje sie, ze problem przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego, niezaleznie od czasu
trwania cigzy, moze dotyczy¢ nawet 1 na 10 ciezarnych, natomiast wystepowanie tego powikfania
przed 37 tygodniem cigzy jest znacznie rzadsze, bo dotyka 2—-3% wszystkich ciezarnych oraz do
10% pacjentek w cigzy blizniaczej. Przed 24 tygodniem cigzy pPROM wystepuje rzadziej niz 1 na
100 przypadkéw (Knapik, Switata i Olejek, 2016; Bomba-Opon i in., 2018). Sytuacje szczegdine,
takie jak jatrogenny pPROM w przebiegu amniopunkcji, zdarzajg sie niezmiernie rzadko, bo
w 0,06% przypadkéw, czyli po 1 na 1600 badan (Berghella, 2019). Na ponizszym schemacie przed-
stawiono czynniki ryzyka PROM.
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Czynniki potoznicze

obcigzony wywiad, czyli wystgpienie tej patologii w poprzedniej cigzy
infekcja drég rodnych (uwaga na Mycoplasma sp., Chlamydia sp.,
Ureaplasma sp. — patogeny te nie sg wykrywane w standardowych posiewach),
krwawienie z drég rodnych podczas cigzy,

niewydolnos¢ szyjki macicy,

odstep miedzy cigzami krétszy niz 18 miesiecy,

uraz brzucha,

wielowodzie,

wady macicy,

przedwczesne oddzielenie sie fozyska,

konizacja szyjki macicy w wywiadzie,

zapalenie bton ptodowych,

krotka szyjka macicy,

cigza wieloptodowa,

wady rozwojowe ptodu.

Czynniki pozapotoznicze

palenie tytoniu, zazywanie kokainy,

przewlekte leczenie glikokortykosteroidami,

BMI < 20 kg/m?,

niedokrwistos¢,

niedobdr miedzi, niedobdr kwasu askorbinowego,
zespot Ehlersa—Danlosa,

toczen rumieniowaty uktadowy,
miody/zaawansowany wiek ciezarne;.

Schemat 1. Czynniki ryzyka PROM (Berghella, 2019; Breborowicz i Paszkowski, 2012).

3. Rozpoznanie i objawy kliniczne

3.1. Badanie podmiotowe

Przy podejrzeniu przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego nalezy podczas zbierania wy-
wiadu potozniczego zwréci¢ szczegdlng uwage miedzy innymi na:

doktadne okresleniu czasu trwania cigzy (najlepiej na podstawie badania USG
wykonanego miedzy 11,0 a 13,6 HBD),

rodzaj cigzy (pojedyncza/mnoga),

rodnos¢ (pierwiastka/wielorédka),

sposdb i czas ukoriczenia poprzednich cigz (pordd drogami natury/ciecie cesarskie),
objawy rozpoczetego porodu,

ustalenie momentu kiedy ciezarna po raz pierwszy zauwazyta zwiekszong ilos¢
wydzieliny pochwowej i/lub zmiane jej charakteru (9 na 10 pacjentek, u ktérych
przedwczesnie odptywa ptyn owodniowy zgtasza wyptywanie z pochwy jasnego
ptynu),wystepowanie objawdw takich jak: gorgczka, bél brzucha, zmiana charakteru
ruchéw ptodu,

dotychczasowy przebieg obecnej cigzy (powiktania, przyjmowane leki — szczegdlnie
sterydoterapia prenatalna w wywiadzie).
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3.2. Badanie przedmiotowe

Pierwszym elementem badania przedmiotowego ciezarnej powinna byé weryfikacja obecnosci
akcji serca ptodu (ang. fetal heart rate, FHR), aby wykluczyé¢ cigze obumartg i dokonaé pierwszej
weryfikacji dobrostanu ptodu. Prawidtowa wartos¢ FHR powinna wynosié¢ miedzy 110 a 160 ude-
rzen na minute. Nastepnie nalezy przeprowadzi¢ badanie potoznicze (nie wolno zapominaé
0 pomiarze temperatury ciata, czestosSci pracy serca oraz ci$nienia tetniczego ciezarnej). W celu
rozpoznania PROM/pPROM nalezy zatozy¢ wziernik do pochwy i uwidocznié¢ ujScie zewnetrzne
kanatu szyjki macicy oraz tylne sklepienie pochwy. Wyptywanie ptynu owodniowego z kanatu szyjki
macicy i/lub jego obecno$é¢ w pochwie potwierdzajg wystepowanie omawianego powiktania cigzy.
Na tym etapie nalezy pamietaé, aby w przypadku pPROM zabezpieczy¢ w sposdb jatowy prébke
ptynu owodniowego do badan bakteriologicznych w kierunku patogenéw tlenowych
i beztlenowych (minimum po 5 ml). Ptyn owodniowy nalezy pobrac strzykawka z tyzki jatowego
wziernika i natychmiast przenies¢ do butelki zawierajgcej odpowiednie podioze ptynne.
U pacjentek z przedwczesnym odptywaniem ptynu owodniowego, szczegdlnie w cigzy niedono-
szonej, nalezy unikac czestych badan przez pochwe. Podczas pierwszego badania nalezy szczegdlng
uwage zwrdci¢ na rozwarcie szyjki macicy oraz ewentualng obecnos¢ w kanale szyjki maci-
cy/pochwie petli pepowiny czy raczki lub ndzki ptodu. S to sytuacje wymagajgce natychmiastowej
interwencji. W przypadku pekniecia bton ptodowych nad ujsciem wewnetrznym szyjki macicy zwy-
kle nie bedzie badalny pecherz ptodowy.

3.3. Badania dodatkowe

3.3.1. Ocena pH wydzieliny pochwowej

Po usunieciu wziernika z pochwy nalezy zweryfikowaé odczyn obecnej wydzieliny/ptynu.
W przypadku odptywania ptynu owodniowego warto$¢ pH wynosi = 7 co manifestuje sie zmiang
barwy papierka lakmusowego z z6ttej na niebieskg/granatowa. Nalezy pamietaé o okolicznosciach,
ktore moga spowodowaé wystgpienie wyniku fatszywie dodatniego: obecnos¢ krwi i/lub nasienia
i/lub moczu w pochwie, stosowanie dopochwowych preparatéw odkazajgcych o odczynie zasado-
wym czy wreszcie obecnosci infekcji. Czuto$¢ oceny pH w diagnostyce PROM wynosi 85%
a swoistosé prawie 40% (Bomba-Oponiiin., 2018).

3.3.2. Badania biochemiczne wydzieliny pochwowej

W sytuacja watpliwych, kiedy nie udaje sie jednoznacznie potwierdzi¢ przedwczesnego odptywania
ptynu owodniowego, a wywiad i badanie USG wskazujg na duze prawdopodobienstwo wystgpienia
tej patologii cigzy lub jezeli podejrzewamy fatszywie dodatni wynik oceny pH wydzieliny pochwo-
wej, nalezy zastosowal testy biochemiczne. Bazujg one na wykrywaniu substancji obecnych
w ptynie owodniowym, ktére w innym materiale biologicznym wystepujg w znacznie mniejszej
ilosci. Zastosowanie praktyczne majg dwa testy:

o AmniSure®, ktoéry wykrywa a-mikroglobuline tozyskowa 1 (ang. placental alpha
microglobulin-1, PAMG-1). Wykonanie testu polega na umieszczeniu na czas
1 minuty sterylnej wymazdéwki w pochwie, ma to na celu pobranie prébki wydzieliny
pochwowej. Nastepnie wymazdéwke umieszcza sie i obraca w dostarczonym roztwo-
rze testowym przez minute. Kolejny krok to umieszczenie paska testowego w tym
samym roztworze. Po 5 minutach nalezy odczyta¢ wynik. Pojawienie sie dwdch kre-
sek oznacza obecnos¢ PAMG-1 i potwierdza rozpoznanie. Czuto$¢ AmniSure® to
prawie 93% a swoistos¢ 100% (Bomba-Opon iin., 2018). Wynik testu nie ulega

zmianie pod wptywem obecnosci krwi, moczu, nasienia czy infekcji;
e Actim PROM® wykrywa biatko wigzace insulinopodobny czynnik wzrostu typu 1
(ang. insulin-like growth factor binding protein-1, |IGFBP-1). Badanie wykonuje sie
analogicznie do poprzedniego. Rdznica polega na krotszym czasie pobierania prébki
i rozprowadzania jej w roztworze testowym. Wynik dodatni to pojawienie sie dwdch
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kresek na pasku testowym. Czuto$¢ Actim PROM® w diagnhostyce przedwczesnego
odptywania ptynu owodniowego wynosi 87,5%, swoistos¢ za$ 94,4% (Bomba-Opon
iin., 2018). Badanie IGFBP-1 jest podatne na zaktécenia wywotane obecnoscig krwi.

3.3.3. Badanie ultrasonograficzne

O przedwczesnym odptywaniu ptynu owodniowego moze $wiadczy¢ zmniejszenie jego ilosci
w jamie macicy. W celu oceny objetosci ptynu owodniowego wykonuje sie badanie ultrasono-
graficzne i okresla indeks ptynu owodniowego (ang. amniotic fluid index, AFl) lub MVP (ang. maxi-
mum vertical pocket), czyli pionowy wymiar najwiekszej kieszonki ptynowej w centymetrach.
Pomiaru AFI dokonuje sie przez zsumowanie pionowego wymiaru (w centymetrach) czterech naj-
wiekszych kieszonek ptynowych w czterech kwadrantach (podziat na kwadranty uzyskuje sie krzy-
zujac linie posrodkowa oraz przebiegajaca przez pepek ciezarnej). O zmniejszonej objetosci ptynu
owodniowego moéwimy jezeli AFl wynosi <5 cm, a MVP <2 cm.

4. Leczenie

4.1. Postepowanie przedszpitalne

Jezeli podczas wizyty ambulatoryjnej zostanie stwierdzone odptywanie ptynu owodniowego (nie-
zaleznie od czasu trwania cigzy) pacjentke nalezy zbada¢, potwierdzi¢ obecnos¢ FHR oraz pilnie
skierowac do szpitala. Jezeli stwierdzamy rozwarcie szyjki macicy oraz nieprzypartg do wchodu
miednicy czes$¢ przodujgcy ptodu, pacjentka powinna by¢ transportowana w pozycji lezacej, aby
zmniejszy¢ ryzyko wypadniecia pepowiny z jej nastepowym ucisnieciem przez czes¢ przodujgca
ptodu. Ryzyko wypadniecia pepowiny jest podwyzszone w cigzy niedonoszonej, w przypadku wie-
lowodzia, potozenia poprzecznego lub skosnego ptodu oraz w przypadku wielordédek.

4.2. Postepowanie szpitalne

Sposéb dziatania w przypadku przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego zalezy przede
wszystkim od czasu trwania cigzy, stanu ogdlnego pacjentki oraz dobrostanu ptodu.

Przy przyjeciu do szpitala na lezy zebra¢ doktadny wywiad oraz przeprowadzi¢ badanie
przedmiotowe celem potwierdzenia odptywania ptynu owodniowego. Wskazane jest wykonanie
badania ultrasonograficznego z oceng objetosci ptynu owodniowego oraz przeptywéw u ptodu.
U ciezarnej nalezy wykonaé badania laboratoryjne w celu oceny obecnosci wyktadnikow infekcji
takich jak leukocytoza czy podwyzszone stezenia biatka C-reaktywnego (CRP).

4.2.1. Postepowanie miedzy 24 a 36 tygodniem ciqzy.

Jezeli potwierdzono dobrostan ptodu, wykluczono rozwijajaca sie infekcje wewnatrzmaciczng,
zaawansowany pordd, przedwczesne oddzielenie sie tozyska i inne stany wymagajgce pilnej inter-
wencji, nalezy wdrozy¢ postepowanie zachowawcze.

Pierwszym elementem jest nadzér. Obejmuje on codzienng ocene stanu ogdlnego ciezarnej
(temperatura ciata, czesto$¢ pracy serca) oraz dobrostanu ptodu (zapis kardiotokograficzny).
Obejmuje réwniez regularne badania ultrasonograficzne z oceng objetosci ptynu owodniowego,
przeptywdw u ptodu oraz oceng wielkosci ptodu i badania laboratoryjne ciezarnej (morfologia krwi
obwodowej, CRP, prokalcytonina). W pPROM, w zaleznosci od tygodnia cigzy, stosuje sie cztery
grupy lekow: kortykosteroidy, antybiotyki, tokolityki oraz siarczan magnezu.

Kortykosteroidy podaje sie w celu zmniejszenia ryzyka zgonu ptodu/noworodka, zespotu za-
burzen oddychania noworodka, krwawienia do komér bocznych mdézgu i martwiczego zapalenia
jelit. Kluczowe jest ich dziatanie polegajgce miedzy innymi na zwiekszeniu zawartosci surfaktantu
w pneumocytach Il rzedu, czyli potocznie nazywane przyspieszenie dojrzewania ptuc ptodu. Lecze-
nie to wigcza sie w cigzach trwajacych miedzy 24,0 a 33,6 HBD. Przyjety schemat dawkowania to
12 mg betametazonu podane ciezarnej domiesniowo dwukrotnie w odstepie 24 godzin, czyli peten
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kurs sterydoterapii prenatalnej to 24 mg betametazonu w dwdéch dawkach. Istnieje réwniez sche-
mat czterodawkowy podania deksametazonu, czyli 6 mg co 12 godzin.

Profilaktycznie stosuje sie antybiotykoterapie, aby zmniejszy¢ ryzyko zapalenia bton ptodo-
wych i tozyska, porodu przedwczesnego oraz powiktan infekcyjnych u noworodkdéw. Jeden
z popularniejszych schematéw leczenia to potgczenie ampicyliny i erytromycyny. Przez pierwsze
48 godzin leki podaje sie dozylnie natomiast kolejne 5 dni doustnie.

Pierwsze 2 dni antybiotykoterapii: ampicylina 2 g dozylnie co 6 godzin i erytromycyna 250 mg
dozylnie co 6 godzin.

Kolejne 5 dni antybiotykoterapii: amoksycylina 250 mg doustnie co 8 godzin i erytromycyna
333 mg* doustnie co 8 godzin.

*w Polsce obecnie dostepny jest preparat erytromycyny w tabletkach po 200 mg

Tokolityki, czyli leki wyciszajgce czynno$¢ skurczowa miesnia macicy, stosowane s, aby za-
pewnié¢ mozliwos¢ podania petnego kursu sterydoterapii prenatalnej, czyli przez 48 godzin. Dtuzsze
stosowanie tokolizy nie przynosi pozytywnych efektéw w przypadku pPROM.

Wspodtczesnie najczesciej stosuje sie atosiban. Substancja ta jest syntetycznym, konkurencyj-
nym antagonistg receptorow oksytocynowych i wazopresynowych. W przypadku pPROM lek ten
mozna stosowac jedynie miedzy 24 a 30 tygodniem cigzy. U innych pacjentek gérng granicg wieku
cigzowego dla zastosowania atosibanu jest 34 tydzien cigzy. W sytuacji, kiedy cigza trwa od 30 do
34 tygodni, a doszto do odptywania ptynu owodniowego i wystgpi koniecznos¢ zastosowania
sterydoterapii prenatalnej, w celu przeprowadzenia tokolizy mozna zastosowaé lek z grupy beta-
mimetykéw. Jednym z popularniej stosowanych w takich przypadkach jest fenoterol w postaci
dozylnej. Istnieje rdwniez mozliwosé zastosowania salbutamolu.

Siarczan magnezu w perinatologii jest uzywany jako lek neuroprotekcyjny w cigzach trwaja-
cych mniej niz 32 petne tygodnie. Udowodniono, ze jego podanie w przypadku bezposredniego
zagrozenia porodem przedwczesnym zmniejsza ryzyko mdézgowego porazenia dzieciecego. Siar-
czan magnezu podaje sie ciezarnej dozylnie wg schematu: 4 g MgS04 w szybkim wlewie dozylnym
(w ciggu 20 minut), nastepnie z predkoscig 1 g/godz. we wlewie ciggtym przez maksymalnie
24 godziny lub do chwili porodu.

4.2.2. Postepowanie po 36 tygodniu cigzy

Na tym etapie cigzy w przypadku odptywania ptynu owodniowego przed rozpoczeciem porodu
postepowania sprowadza sie do indukcji porodu. Moment jej rozpoczecia podyktowany jest
zaawansowaniem procesu dojrzewania szyjki macicy oraz obecnoscig lub nie wyktadnikéw rozwi-
jajacej sie infekcji wewnatrzmacicznej i historig potoznicza.

Do oceny dojrzatosci szyjki macicy stosuje sie dziesieciopunktowg skale Bishopa. Jezeli szyjke
macicy uznaje sie za przygotowang do porodu (Bishop > 6 punktéw) i nie stwierdza sie obecnosci
wyktadnikéw infekcji wewnatrzmacicznej dopuszcza sie postepowanie wyczekujgce do 48 godzin.
Jezeli za$ podejrzewamy rozwijajaca sie infekcje wewnatrzmaciczng nalezy rozpoczaé indukcje
porodu poprzez wlew dozylny roztworu oksytocyny. W sytuacji niedojrzatej szyjki macicy (Bishop
< 6 punktow) mozliwe postepowanie przedstawia ponizszy schemat zawarty na Rycinie 1.
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PROM po 36 tygodniu ciazy
nieprzygotowana do porodu czes¢ pochwowa szyjki macicy

ciecie cesarskie w wywiadzie

nie
tak

podejrzenie infekcji wewnatrzmamc:zne podejrzenie mfekc:]l wewnatrzmacicznej

VANVN

; l ; l

indukcja porodu indukcja porodu indukcja porodu
oksytocyna p051a_\wa oksytocyng lub insertem z
wyczekujacg do insertem z mizoprostolem
48 godz. z mizoprostolem jezeli PROM trwa
. nastepows jezeli PROM trwa < 48 godz. lub
indukejg porodu < 48 godz. postawa
oksytocyng wyczekujgcg do
48 godz. z
nastepowa
indukcja porodu
oksytocyna

Rycina 1. Schemat postepowania w PROM po 36 tygodniu cigzy (Bomba-Oporiiin., 2018).

Koniecznie trzeba zwrdci¢ uwage na fakt, ze u pacjentek po cieciu cesarskim nie stosuje sie
preparatéw prostaglandyn do indukcji porodu.

Nalezy pamieta¢ o koniecznosci zastosowania profilaktycznej antybiotykoterapii skutecznej
w stosunku do Streptococcus agalactiae (GBS). Antybiotykiem pierwszego wyboru jest ampicylina
podawana dozylnie w schemacie 2 g (dawka poczatkowa przy przyjeciu do bloku porodowego),
a nastepnie 1 g co 4 godziny az do ukoniczenia porodu.

5. Powiktania

Ze wzgledu na silny zwigzek pPROM z wczesniactwem powikfania tej patologii cigzy mogg miec
ogromne znaczenie dla dziecka. Im wczesniej dojdzie do odptywania ptynu owodniowego tym
wieksze ryzyko powiktan. Do powiktan przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego przed
terminem porodu zaliczamy:

e zgon wewnatrzmaciczny ptodu, zgon noworodka,

e wczesniactwo,

e hipoplazje ptuc ptodu,

e zespot zaburzen oddychania,

e retinopatie wczesniaczg,

e martwicze zapalenie jelit,

e krwawienie dokomorowe,
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o dysplazje oskrzelowo-ptucng,

e zespot Pottera (dysmorfia twarzy i deformacje koriczyn wynikajgce z matowodzia),

e zapalenie bton ptodowych i tozyska,

e przedwczesne wypadniecie pepowiny,

e przedwczesne oddzielenie sie tozyska,

e pordd przez ciecie cesarskie,

e poporodowe zapalenie btony $luzowej macicy (endometritis puerperalis),

e mobzgowe porazenie dzieciece,

e zespot stresu pourazowego u matki i ojca (Stramrood i in., 2011; Stramrood
iin., 2013).

Podsumowanie

Znajomosc¢ zagadnienia, jakim jest cigza powiktana przedwczesnym odptywaniem ptynu owodnio-
wego, jest niezbedna dla kazdego studenta medycyny oraz lekarza potoznika-ginekologa. Jest to
podyktowane miedzy innymi istotng populacyjnie czestoscig wystepowania tego powiktania oraz
jego potencjalnymi konsekwencjami.

1.

PROM to kazde odptywanie ptynu owodniowego przed rozpoczetym porodem, o pPROM
za$ moéwimy wtedy, kiedy do odptywania ptynu owodniowego dochodzi przed ukoricze-
niem 37 tygodnia cigzy.

Zjawisko przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego moze dotyczy¢ nawet do 10%
ciezarnych.

Do czynnikdéw ryzyka zaliczamy m.in. pPROM/PROM w ktorej$ z poprzednich cigz, przed-
wczesne oddzielenie sie tozyska, infekcje drég rodnych, patologie szyjki macicy, cigze
mnoga, wielowodzie czy palenie tytoniu.

W diagnostyce PROM korzystamy z wywiadu, badania przedmiotowego we wziernikach,
oceny pH wydzieliny pochwowej, ultrasonografii oraz testéw wykrywajgcych PAMG-1 oraz
IGFBP-1.

Podczas hospitalizacji ciezarnej z przedwczesnym odptywaniem ptynu owodniowego
istotne jest unikanie zbyt czestych badan przez pochwe, regularna ocena wyktadnikow
stanu zapalnego oraz dobrostanu ptodu (KTG, USG Doppler, tzw. przeptywy).

Ze wzgledu na brak skutecznego leczenia przyczynowego wdraza sie postepowanie majgce
zminimalizowa¢ ryzyko i/lub ciezko$¢ powiktan dla ptodu/noworodka. W schemacie po-
stepowania zastosowanie znajdujg kortykosteroidy podawane celem przyspieszenia doj-
rzewania pneumocytéw Il rzedu, co zwieksza ilos¢ surfaktantu w pecherzykach ptucnych
i utatwia ich rozprezenie po porodzie. Podaje sie takze tokolityki, siarczan magnezu stoso-
wany jako preparat neuroprotekcyjny oraz antybiotyki, ktére zmniejszajg ryzyko zapalenia
bton ptodowych i tozyska, porodu przedwczesnego oraz powiktan infekcyjnych u nowo-
rodkdw.

W cigzach powiktanych pPROM, jezeli tylko nie wystepujg objawy zagrozenia dobrostanu
ptodu badz zdrowia/zycia ciezarnej, stosuje sie postepowanie wyczekujgce. W cigzach po
ukonczeniu 36 tygodnia po potwierdzeniu odptywania ptynu owodniowego przystepuje sie
do indukcji porodu z mozliwoscia jego odroczenia o maksymalnie 48 godzin.

Nalezy pamietaé o koniecznosci zastosowania profilaktyki infekcji GBS u noworodka pole-
gajgcej na podaniu antybiotyku (najczesciej ampicyliny) podczas porodu.

Przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego w zaleznosci od czasu trwania cigzy oraz
okolicznosci moze skutkowaé licznymi powiktaniami. Zaliczamy do nich miedzy innymi
wczesniactwo, zespdt zaburzen oddychania, zapalenie bton ptodowych i tozyska, pordd
przez ciecie cesarskie, mézgowe porazenie dzieciece.
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Streszczenie: Jednym z najczestszych powiktan z jakim mamy do czynienia w czasie cigzy jest nad-
cisnienie tetnicze (NT). W ostatnich latach dokonat sie znaczacy postep medycyny perinatalnej, ale
mimo to jest to nadal istotny problem kliniczny. P6Zne macierzyristwo i starszy wiek ciezarnych
przyczyniajg sie do czestego wystepowania tego zjawiska. Zgodnie z aktualng klasyfikacjg typow
nadcisnienia tetniczego wystepujgcych u kobiet w cigzy zaproponowang przez Polskie Towarzy-
stwo Nadcisnienia Tetniczego, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne i Polskie Towarzystwo Gineko-
logdéw i Potoznikdéw wyrdzniamy: nadcisnienie tetnicze przewlekte, nadcisnienie tetnicze zwigzane
z cigzg w tym stan przedrzucawkowy (PE) oraz stan przedrzucawkowy natozony na przewlekte nad-
cisnienie tetnicze wystepujace w okresie cigzy. Wedtug danych WHO nadcisnienie tetnicze i jego
powiktania sg jedng z najczestszych przyczyn zgondéw ciezarnych kobiet w krajach rozwinietych
i jest to ok. 16%. Rocznie na $wiecie choruje ok. 3 min kobiet, z czego okoto 80 tys. umiera z powo-
du choroby podstawowej i jej powiktan. Wystgpienie powiktan w przebiegu nadcisnienia tetnicze-
g0 W cigzy moze przyczynia¢ sie do 20—25% umieralnosci okotoporodowej, a u pacjentek ze sta-
nem przedrzucawkowym ryzyko urodzenia martwego ptodu rosnie 4-krotnie. Ciezki stan przed-
rzucawkowy jest tez istotnym czynnikiem ryzyka jatrogennego porodu przedwczesnego. Przepro-
wadzone dotychczas badan oceniajgce skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczenia hipotensyjnego
w cigzy wskazujg, ze jako wartos¢ graniczng dla rozpoczecia terapii hipotensyjnej przyjmuje sie
wartosci cisnienia rozkurczowego =90 mm Hg a skurczowego 2 140 mm Hg. Lekami pierwszego
rzutu w terapii nadcisnienia tetniczego jest metyldopa, labetalol oraz nifedypina w postaci
preparatu o przedtuzonym dziataniu. Zespot HELLP to zespdt zaburzen, w ktérym wystepuje
hemoliza podwyzszona aktywnos$¢ transaminaz, matoptytkowosc.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, preeklamsja, HELLP, diagnostyka, leczenie
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Summary: One of the most common complications in pregnancy is hypertension (HA). In recent
years, there has been a significant progress in perinatal medicine, however, gestational
hypertension still remains a serious clinical problem. Late motherhood and older pregnant women
contribute to the frequent occurrence of this phenomenon. According to the current classification
of hypertensive diseases occurring in pregnant women proposed by the Polish Society of
Hypertension, the Polish Cardiac Society and the Polish Society of Gynecologists and Obstetricians,
the following types of hypertension are distinguished: chronic arterial hypertension,
pregnancy-related hypertension, including pre-eclampsia (PE), pre-eclampsia superimposed on
chronic arterial hypertension during pregnancy. According to WHO’s data, arterial hypertension
and its complications are one of the most common causes of death in pregnant women (16%) in
developed countries. Annually, around three million women in the world are affected by the
problem and around 80,000 of them die due to the disease and its complications. The occurrence
of complications in the course of arterial hypertension in pregnancy may contribute to 20-25% of
perinatal mortality, and in patients with pre-eclampsia, the risk of stillbirth increases four times.
Severe pre-eclampsia is also a significant risk factor for iatrogenic preterm labor. The studies
conducted so far assess the efficacy and safety of antihypertensive treatment in pregnancy,
indicating that in the majority of them the diastolic RR value 2 90 mm Hg was used as a borderline
value for the initiation of antihypertensive therapy. In a smaller number of studies, systolic blood
pressure values were considered when making the decision on initiation of antihypertensive
therapy — in the vast majority of studies, RR of > 140 mm Hg was used as the cut-off value. HELLP
syndrome is a group of disorders manifested by hemolysis, increased activity of transaminases,
thrombocytopenia.

Key words: arterial hypertension, preeclampsia, HELLP, diagnosis, treatment
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Wprowadzenie

Jednym z najczestszych powiktan z jakim mamy do czynienia w czasie cigzy jest nadcisnienie tetni-
cze (NT). W ostatnich latach dokonat sie znaczacy postep medycyny perinatalnej, ale mimo to jest
to nadal istotny problem kliniczny. PéZne macierzynstwo i starszy wiek ciezarnych przyczyniajg sie
do czestego wystepowania tego zjawiska. Nadcisnienie tetnicze wystepuje u ok 5-10% wszystkich
cigz. Kobietom z przewlektym nadcisnieniem wystepujgcym przed cigzg (2-5% ogdlnej populacji)
grozi wieksze ryzyko wystgpienia stanu przedrzucawkowego niz kobietom bez wczeséniej zdiagno-
zowanego nadcisnienia tetniczego (Leszczynska-Gorzelak, Mierzynski i Poniedziatek-Czajkowska,
2020).

U czesci kobiet z przewlektym nadcisnieniem tetniczym wystepujacym przed cigzg dochodzi
do pogorszenia kontroli RR w okresie ciazy, co implikuje w dalszym okresie powiktania, ktére moga
stanowic zagrozenie zarowno dla zdrowia i zycia nie tylko matki, ale takze jej dziecka.

Wedtug danych WHO nadcisnienie tetnicze i jego powiktania sg jedng z najczestszych przyczyn
zgondw ciezarnych kobiet w krajach rozwinietych i stanowi ok 16%. Rocznie na swiecie choruje
ok. 3 min kobiet, z czego okoto 80 tys. umiera z powodu choroby podstawowej i jej powiktan.
Wystgpienie powiktan w przebiegu nadcisnienia tetniczego w cigzy moze przyczyniaé sie do
20-25% umieralnosci okotoporodowej, a u pacjentek ze stanem przedrzucawkowym ryzyko
urodzenia martwego ptodu rosnie 4-krotnie. Ciezki stan przedrzucawkowy jest réwniez istotnym
czynnikiem ryzyka jatrogennego porodu przedwczesnego (Brown i in., 2018).

1. Definicja i podziat

Podstawowym kryterium rozpoznania nadcisnienia tetniczego u kobiety w cigzy jest dwukrotne
stwierdzenie (w odstepie 4-godzinnym) wartosci ci$nienia tetniczego krwi > 140/90 mm Hg.

Zgodnie z klasyfikacja nadci$nienie tetnicze w cigzy mozina podzieli¢ na tagodne
(140-159 / 90-109 mm Hg) lub ciezkie (> 160/110 mm Hg) . Rozpoznanie tagodnego NT nalezy
potwierdzi¢ w pomiarach pozagabinetowych, a jezeli te s3 niedostepne — w trakcie dwdch osob-
nych wizyt.

Zgodnie z aktualng klasyfikacjg choréb nadcisnieniowych wystepujacych u kobiet w cigzy za-
proponowang przez Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego, Polskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne i Polskie Towarzystwo Ginekologéw i Potoznikow wyrdzniamy (Brown i in., 2018):

e nadcisnienie tetnicze przewlekte,

e nadci$nienie tetnicze zwigzane z cigzg w tym stan przedrzucawkowy (PE),

e stan przedrzucawkowy natozony na przewlekte nadcisnienie tetnicze wystepujgce
w okresie cigzy.
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Tabela 1. Definicje i podziat nadcisnienia tetniczego w ciazy (Leszczynska-Gorzelak, Mierzynski

i Poniedziatek-Czajkowska, 2020).

Konsekwencje dla

Stan Definicja Konsekwencje dla matki
] 1 ptodu/dziecka
NT wystepujace przed
cigzg lub rozpoznane
przed 20. tygodniem zalezne od przebiegu NT,
cigzy, zwykle zwtaszcza jego wtérnych L.
utrz niluy ceZi rzez ostaci; njwigdz inn :Ini Mog3 by¢ zwigzane
ymujace sic p P ! dzy Inny z MMU, koniecznoscia
ponad 6 tygodni od zwiekszone ryzyko . L
. - . intensywnej opieki
NT przewlekte zakonczenia cigzy, rozwoju stanu . .
. T neonatologicznej, IUGR
w obrebie nadcisnienia przedrzucawkowego, . ]
. s i wewngtrzmacicznym
zakonczenia cigzy )
obumarciem ptodu

tetniczego
wystepujgcego przed
Cigzg mozna wyrdznic
NT pierwotne lub
wtérne

cieciem cesarskim,
porodu przedwczesnego

NT rozwijajace sie de
novo po 20 tygodniu

cigzy, w przebiegu ..

kt()riyo nisw st gu. rzadsze niz w przypadku

bieikomoc!orzz 13 NT wystepujgcego przed

nieprawidtowosci Ciaza, zwigzane z MMU,

. . P . zwiekszone ryzyko koniecznoscig
NT wywotane cigzg biochemiczne lub rozwoju PE intensywnej opieki

hematologiczne;

- .g . neonatologicznej, IUGR

nadcisnienie tetnicze i wewnatrzmacicznym

t Y. ki
wywotane clqzq zwykie obumarciem ptodu

ustepujace w ciggu 6
tygodni od zakoriczenia
cigzy

NT rozwijgce sie de novo
po 20 tygodniu cigzy
wspdtistniejgce z: nowo
rozpoznanymi

biatkomoczem i/lub
uszkodzeniem nerek zwiekszone ryzyko zwiekszone ryzyko
matki, dysfunkcjg powiktfan, ze zgonem powiktan, m.in. [IUGR

PE
watroby matki, wiacznie izgonu
objawami
neurologicznymi,
hemoliza lub
trombocytopenig i/lub
IUGR

] rozwdj PE u kobiet zwiekszone ryzyko zwiekszone ryzyko

PE natozony na 7 orzewlektym S S

L. p Y powikfan, ze zgonem powikfal, m.in. [IUGR
przewlekie NT w cigzy . .
NT wiacznie i zgonu
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Wsrdd innych standw klinicznych u ciezarnej wyrdznia sie nadcisnienie biatego fartucha, nad-
ci$nienie tetnicze ukryte, przejsciowe nadcisnienie tetnicze wywotane cigzg i nadcisnienie tetnicze
niesklasyfikowane.

Nadciénienie tetnicze biatego fartucha wystepuje, gdy obserwuje sie podwyzszone wartosci
ci$nienia w pomiarach gabinetowych natomiast poza gabinetem lekarskim wartosci pozostajg
prawidtowe. Nadcisnienie tetnicze ukryte to stwierdzenie prawidtowych wartosci cisnienia tetni-
czego w pomiarach gabinetowych natomiast podwyzszonych w warunkach domowych. Przejscio-
we nadcisnienie tetnicze rozpoznajemy w 2 i 3 trymestrze cigzy podczas pomiaréw gabinetowych,
ustepuje ono w ciggu kilku godzin. Nadcisnienie tetnicze niesklasyfikowane jest rozpoznawane po
20 tygodniu cigzy u kobiet bez wczesniejszego wywiadu w kierunku nadcisnienia tetniczego. Nad-
cisnienie tetnicze biatego fartucha oraz przejsciowe nadcisnienie tetnicze wywotane cigzg zwiek-
szajg ryzyko wystgpienia stanu przedrzucawkowego (Brown i in., 2018).

W pismiennictwie swiatowym oraz w praktyce klinicznej powszechnie stosowana jest klasyfi-
kacja ACOG (American Collage of Obstetricians and Gynecologists), wedtug ktérej wyrdzniamy
nastepujgce postacie nadcisnienia tetniczego w cigzy (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2015; Leszczyriska-Gorzelak, Mierzyniski i Poniedziatek-Czajkowska, 2020):

e nadcidnienie tetnicze przewlekle,

e stan przedrzucawkowy i rzucawka,

e stan przedzrzucawkowy natozony na przewlekte nadcisnienie,
¢ nadcisnienie tetnicze cigzowe (przemijajace i przewlekle).

2. Czynniki ryzyka wystgpienia nadcisnienie tetniczego

Do czynnikow ryzyka nadci$nienia tetniczego nalezg: (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2015):

e wiek powyzej 40 roku zycia,

e wartosci RR > 160/110 mm HG,

e nadcidnienie tetniczej trwajace co najmniej 5 lat,

e nadcisnienie wtdrne,

¢ nadcisnienie tetnicze leczone co najmniej dwoma lekami,

e cukrzyca,

e przewlekte choroby nerek,

e choroby tkanki tagcznej,

e obecno$¢ antykoagulantu toczniowego,

e obcigzony wywiad potozniczy (IUGR, preeclampsja, obumarcie cigzy).

3. Diagnostyka

U kobiet z podwyzszonymi warto$ciami RR w gabinecie lekarskim wskazane jest wykluczenie efek-
tu biatego fartucha i potwierdzenie rozpoznania NT w pomiarach RR poza gabinetem lekarskim —
wykonanie catodobowej rejestracji RR lub pomiaréw domowych RR. W przypadku braku mozliwo-
$ci wykonania pomiaréw poza gabinetem zaleca sie potwierdzenie rozpoznania NT w czasie kilku-
krotnych pomiaréw w gabinecie, najlepiej wykonywanych przez pielegniarke.

W przypadku ciezarnych kluczowe znaczenie ma prawidtowe przeprowadzenie pomiaru
ci$nienia tetniczego. PowinniSmy stosowa¢ wystandaryzowang technike, ktéra obejmuje
nastepujace elementy:

e przed dokonaniem pomiaru ciezarna powinna pozostaé w spoczynku (pozycja sie-
dzaca) przez 5 min z ramieniem na poziomie serca,

e do pomiaru nalezy uzywaé odpowiedniego mankietu (1,5-krotnie dtuzszego od ob-
wodu ramienia, jezeli obwdd ramienia przekracza 35 cm powinnismy uzy¢ mankietu
udowego),
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e przed pomiarem nalezy oceni¢ poziom ci$nienia skurczowego stosujgc ciggtg palpa-
cje w czasie nadmuchiwania mankietu i kontrolujgc w ten sposéb, w ktérym mo-
mencie znikneto tetno na tetnicy promieniowe;j,

e powietrze z mankietu powinno byé wypuszczane powoli ze statg szybkos$cig okoto
3 mm Hg /s na jedno uderzenie serca,

e nalezy usredni¢ dwa odczyty cienienia tetniczego z powodu zmiennosci wartosci
cisnien.

Ze wzgledu na zanizone wartosci cisnied przez elektroniczne swingomanometry zaleca sie
stosowanie aparatéw rteciowych.

Do pomiaru wartosci cisnienia mozemy tez wykorzystac¢ 24-godzinne monitorowanie cisnienia
tetniczego krwi, co jest bardzo pomocne w trakcie diagnostyki nadci$nienia tetniczego w cigzy oraz
w ocenie skutecznosci postepowania terapetycznego (Brown i in., 2018; Feldman, 2001; Rozpo-
rzgdzenie Ministra Zdrowia, 2015).

4. Leczenie nadcisnienia tetniczego w cigzy

Istniejg rozbieznosci pomiedzy granicznymi wartosciami RR dla rozpoczecia terapii hipotensyjnej
w wytycznych publikowanych na przestrzeni ostatnich lat. Zgodnie ze stanowiskiem Polskiego To-
warzystwa Nadcisnienia Tetniczego, Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego oraz Polskiego
Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikéw zaleca sie rozpoczecie terapii u wszystkich chorych na NT
(zaréwno w przypadku przewlektego nadcisnienia, jak i wywotanego cigzg) jezeli wartosci RR wy-
noszg = 140 i/lub = 90 mm Hg.

Przeprowadzone dotychczas badania oceniajgce skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczenia hipo-
tensyjnego w cigzy wskazujg, ze w przewazajacej czesci przypadkow jako warto$¢ graniczng dla
rozpoczecia terapii hipotensyjnej uznaje sie wartosci ciSnienia rozkurczowego RR =90 mm Hg.
W mniejszej liczbie badan przy rozpoczeciu terapii brano pod uwage wartosci cisnienia
skurczowego = 140 mm Hg (Regitz-Zagrosek i in., 2018; Maciejewski, 2018).

Celem leczenia hipotensyjnego jest utrzymanie ci$nienia rozkurczcowego w przedziale
81-85 mm Hg, a cisnienia skurczowego 110-139 mm Hg. Jezeli obserwujemy nizsze wartosci
ci$nienia skurczowego lub rozkurczowego, nalezy zmodyfikowac terapie hipotensyjna (Maciejew-
ski, 2018).

Wedtug wytycznych ESC (European Society of Cardiology), towarzystw ginekologicznych oraz
Ministra Zdrowia stanem nagtym, w ktérym zaleca sie skierowanie pacjentki do szpitala, jest
utrzymywanie sie (w kilkukrotnych pomiarach w ciggu 15-30 min) wartosci RR 2160 /=110 mm
Hg. Leczenie hipotensyjne powinno byé w tym przypadku rozpoczete w ciggu 60 minut (Prejbisz
iin., 2019).

Na poczatku cigzy opieke nad ciezarng sprawuje zwykle internista lub kardiolog. Dopiero po
skoiczonym 20 tygodniu cigzy pacjentke kieruje sie do szpitala potozniczego.

Leki na nadcisnienie tetnicze zalecane do stosowania w okresie cigzy nie powinny zmniejsza¢
rzutu serca, powinny wptywac rozluzniajgco na naczynia krgzenia maciczno-tozyskowego i nie po-
winny powodowac istotnych skutkdw ubocznych zaréwno u ciezarnej, jak i ptodu (Regitz-Zagrosek
iin., 2018).

W terapii nadcis$nienia tetniczego w cigzy za bezpieczne uznawane sg preparaty metyldopy,
labetalolu, nifedypiny, metoprololu oraz w ograniczonym stopniu dihydralzyny.

Ponizej wymieniono leki stosowane w terapii nadcisnienia tetniczego w cigzy i krétko scha-
rakteryzowano ich mechanizm dziatania (Tykarski, Filipiak i Januszewicz, 2019; Prejbisz i in., 2019).

Metyldopa to lek dziatajgcy gtdwnie osrodkowo na zakorczenia sekrecyjnie neurondw oraz
zmniejszajgcy opor obwodowy, dziatajgc na receptory alfa-2-adrenergiczne. Jest lekiem pierwsze-
go wyboru w terapii hipotensyjnej w cigzy. Jego bezpieczenstwo w aspekcie rozwoju dzieci pod-
danych ekspozycji na jego dziatanie w okresie prenatalnym zostato udokumentowane
w siedmioletniej obserwacji. Lek moze by¢ stosowany od pierwszego trymestru cigzy i nie wptywa
na przeptyw krwi przez tozysko. Wsrdd dziatan nieporzadanych wymienia sie omdlenia, sennosc,
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zaburzenia snu, suchos$¢ w ustach i depresje szpiku. Czynnikiem ograniczajgcymi podawanie leku
jest takze potencjalna hepatotoksycznos$¢ (najczesciej przemijajagcy wzrost aktywnosci amino-
transferaz w surowicy). Do innych dziatan niepozadanych metyldopy zalicza sie wystepowanie
depresji, takze w okresie potogu (Leszczynska-Gorzelak, Mierzynski i Poniedziatek-Czajkowska,
2020; Prejbisz i in., 2019). Dawkowanie: 250 mg 2—3 razy dziennie, do dawki 2 g/24 godz. (maksy-
malnie 3 g/24 godz. p.o.).

Labetalol to lek adrenolityczny blokujgcy jednocze$nie receptory pB-1-, B-2- oraz
a-adrenolityczne (niewykazujagcy wtasnej aktywnosci sympatykomimetycznej i niekardioselek-
tywny). Uznaje sie go za skuteczny hipotensyjnie i bezpieczny w cigzy. Rekomendacje towarzystw
naukowych zgodnie uznajg labetalol, obok metyldopy i nifedypiny w postaci preparatu o przedtu-
zonym uwalnianiu, za lek pierwszego wyboru w terapii nadcisnienia tetniczego w cigzy. Nalezy
podkresli¢, ze stosowanie tego leku moze wigzac sie z ryzykiem bradykardii u matki i ptodu i nie
powinien by¢ stosowany u kobiet z upos$ledzong funkcjg skurczowg lewej komory, blokiem przed-
sionkowo-komorowym wyzszego stopnia i z astma. Podkresla sie, ze stosowanie wszystkich
B-adrenolitykéw w cigzy (w tym labetalolu) moze wigzaé sie z ryzykiem bradykardii, hipoglikemii
oraz IUGR, zwtaszcza gdy sg stosowanie w pierwszym trymestrze cigzy. Ostatnie zalecenia ESC nie
ustosunkowuja sie jednoznacznie do rekomendacji B-adrenolitykéw innych niz labetalol u ciezar-
nych, wskazujac jedynie, iz podawanie innych B-adrenolitykéw (przede wszystkim jako lekéw anty-
arytmicznych) jest wzglednie bezpieczne, przy czym preferuje sie leki B-1-selektywne, na przyktad
metoprolol (Prejbisz i in., 2019). Dawkowanie: 100 mg 2 razy dziennie, do 800 mg/dobe (maksy-
malnie 1200 mg/24 godz. w 2—4 dawkach podzielonych p.o.).

Antagonisci wapnia to leki hipotensyjne, ktére w cigzy majg korzystny profil bezpieczeristwa
i sg aktualnie wymieniane obok metyldopy i labetalolu jako leki pierwszego wyboru u ciezarnych
z nadcisnieniem tetniczym. Sposrédd antagonistéw wapnia najczesdciej stosowanym i badanym
lekiem u kobiet w cigzy jest nifedypina o przedtuzonym uwalnianiu. Terapie innymi dihydropirydy-
nowymi pochodnymi antagonistami wapnia — nikardyping, amlodyping, nitrendyping czy isrady-
ping — ograniczaty sie do pojedynczych badan lub byly stosowane u matej liczby kobiety w anali-
zach baz danych, wobec czego wnioskowanie o ich bezpieczeidstwie stosowania u pacjentek
w cigzy jest niemozliwe. Podanie tgczne antagonistéw wapnia z siarczanem magnezu z uwagi na
potencjalny synergizm moze by¢ zwigzane z istotnym obnizeniem RR. Najczestsze objawy niepoza-
dane nifedypiny to: nadmierne obnizenie RR, bdle i zawroty glowy, zaczerwienienia skéry twarzy
z uczuciem gorgca oraz obrzeki koriczyn dolnych. Lek nie jest wskazany w | trymestrze cigzy.
Zalecane dawkowanie nifedypiny w postaci o przedtuzonym uwalnianiu to od 30 mg/dobe do
120 mg/dobe p.o.

U kobiet, u ktérych leczenie metyldopa, labetalolem i nifedyping o przedtuzonym uwalnianiu
jest nieskuteczne lub leki te nie sg tolerowane, mozna rozwazy¢ leczenie metoprololem albo we-
rapamilem. Nie nalezy tgczy¢ labetalolu z metoprololem lub werapamilem, a takze metoprololu
z werapamilem. Labetolol | nifedypina w postaci preparatu o przedtuzonym uwalnianiu sg w Polsce
dostepne po wypetnienu wniosku na import docelowy zgodnie z instrukcjg dostepng na stronie
Wydziatu Polityki Lekowej Ministerstwa Zdrowia (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2015).

Wytyczne ESC z 2018 jako leki zalecane rekomendujg antagonistow wapnia, ale
w szczegdtowym omoéwieniu zalecen wskazuja, ze najwiecej dowoddw w aspekcie bezpieczeristwa
dotyczy nifedypiny.

Werapamil — niedihydropirydynowa pochodna antagonistdw wapnia — przypadki stosowa-
nia w cigzy zostaty opisane w nielicznych badaniach, zwtaszcza u pacjentek z zaburzeniami rytmu
serca. Brak jest wystarczajgcych danych o jego wptywie na rokowanie matek i dobrostan ptodu.
Podnosi sie jednak mozliwos¢ dziatania tokolitycznego i interakcji z siarczanem magnezu. Wera-
pamil wymieniany jest przez autoréw wytycznych ESC jako lek wzglednie bezpieczny u ciezarnych,
cho¢ przeznaczony przede wszystkim do terapii i profilaktyki zaburzen rytmu serca. Dawkowanie:
do 120 mg/24 godz. p.o. Dziatania niepozgdane werapamilu to blok przedsionkowo-komorowy I-lli
stopnia, bradykardia, zawroty i bdle gtowy, uporczywe zaparcia, zaczerwienienie twarzy (Prejbisz
iin., 2019). Dawkowanie: do 120 mg/24 godz. p.o.

73



Leki, ktorych bezpieczenstwo i skutecznos$¢ oceniono w ograniczonej liczbie badan, to kloni-
dyna, hydralazyna i prazosyna.

Mechanizm dziatania klonidyny polega na hamowaniu aktywnosci uktadu wspétczulnego po-
przez wptyw na receptory alfa-2-adrenergiczne oraz w mniejszym stopniu na receptory imidazo-
lowe mieszczace sie w osrodkowym uktadzie nerwowym. Z uwagi na podobny mechanizm dziata-
nia lek ten nie powinien by¢ tgczony z metyldopa. Najczestsze objawy niepozadane to sennosé,
suchos¢ w jamie ustnej oraz uposledzenie sprawnosci intelektualnej.

Hydralazyna jest to lek rozszerzajgcy naczynia krwionosne, stosowany w leczeniu ciezszych
postaci NT u kobiet w cigzy. Jej skuteczno$é i bezpieczenstwo oceniono w kilku badaniach, réwniez
w stanach nagtych. Do najczestszych dziatan niepozadanych nalezg reakcja toczniopochodna, ko-
tatania serca, bdle glowy oraz zaczerwienienie skdry twarzy. Lek nie jest dostepny w Polsce
(Prejbisziin., 2019).

Mechanizm dziatania a-adrenolitykdw polega na blokowaniu receptoréw a-adrenergicznych
zlokalizowanych w $cianie naczyn krwionosnych. Poszczegdlne preparaty cechujg sie rdzng selek-
tywnoscig wobec receptoréow a-1 i a-2. Leki te sg do$¢ dobrze tolerowane. Jednym preparatem
z tej grupy, ktorego bezpieczenstwo i skutecznos$é stosowania oceniono w badaniach, jest prazosy-
na, ktéra jest wskazana u pacjentek z cukrzycg. Do najczestszych dziatan niepozadanych nalezy
hipotonia ortostatyczna, szczegdlnie po podaniu pierwszej dawki.

Do lekédw niewskazanych w cigzy z uwagi na wykazang teratogennos¢ nalezg inhibitory kon-
wertazy angiotensyny, antagonisci receptora angiotensyny Il. Mogg one powodowaé matowodzie
u ptodu, hipoplazje czaszki, mogg mie¢ efekt teratogenny w | trymestrze cigzy oraz powodowad
ostrg niewydolnos¢ nerek u noworodkow. Zalecenie to réwniez obejmuje inhibitory reniny i anta-
gonistow receptora angiotensyny ll/inhibitory neprylizyny.

Diuretyki to kolejna grupa lekdw, ktérych nie powinno sie stosowaé w okresie cigzy. Kontynu-
acja stosowanych przed cigzg diuretykdw jest kontrowersyjna, obecnie nie zaleca sie terapii
u kobiet w cigzy z uwagi na mozliwos¢ zmniejszenia ilosci ptynu owodniowego i zaburzen
elektrolitowych u ptodu oraz potencjalne ograniczenie perfuzji maciczno-tozyskowe;j.
W odniesieniu do spironolaktonu wykazano z kolei jego niekorzystny wptyw na rozwdj ptodu
u zwierzat doswiadczalnych (Leszczyniska-Gorzelak, Mierzynski i Poniedziatek-Czajkowska, 2020;
Regitz-Zagrosek i in., 2018; Prejbisz i in., 2019).

Koniecznos¢ stosowania terapii NT po porodzie moze dotyczy¢ kobiet ze wszystkimi posta-
ciami nadcisnienia tetniczego. W praktyce wyglada to tak, ze wartosci RR obnizajg sie zaraz po
porodzie, a nastepnie wzrastajg osiggajgc najwyzsze wartosci 3—6 dni po porodzie. Wszystkie leki
hipotensyjne przenikajg do mleka matki, ale ich stezenie jest znacznie nizsze w mileku niz
w surowicy. Dlatego tez zaleca sie podawanie metyldopy, labetalolu oraz nifedypiny
o przedtuzonym uwalnianiu. Nalezy jednak pamietaé, ze metyldopa moze indukowacé wystgpienie
depresji poporodowej lub jg nasilaé.

W niektdrych sytuacjach istnieje koniecznos¢ zastosowania B-blokeréw i wtedy zaleca sie po-
dawanie propranololu ze wzgledu na to, ze inne B-blokery ulegajg koncentracji w pokarmie. Inne
leki, ze wzgledu na brak dowoddéw zwigzanych z bezpieczefstwem ich stosowania, zleca sie jedynie
w wybranych przypadkach, takich jak niewydolnosé serca czy kardiomiopatia potogowa, gdzie
mozemy podawac inhibitory konwertazy angiotensyny.
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>160 lub>110

140-159 i/lub 90-109

110-139/81-85

< 1101lub< 80

Y

Y

Skierowanie do szpitala
i rozpoczecie leczenia hipo-

tensyjnego w ciagu 60 minut

1 lek: metyldopa lub labeta -
lol, lub nifedypina*
Metoprolol*,** w przypadku

wskazan

Rycina 1. Zasady leczenia hipotensyjnego u kobiet w cigzy (Prejbisz i in., 2019).

Y >140290

2 leki z: metyldopa, labetalol
lub nifedypina*

Metoprolol* ** w przypadku

wskazan

Y >140290

3 leki: metyldopa + labetalol
+ nifedypina*

Metoprolol* ** w przypadku

wskazan

Y >140:290

Brak skutecznosci leczenia
3 lekami — skierowanie do
osrodka specjalistycznego
w zakresie diagnostyki NT

w okresie cigzy

Kontynuacja leczenia,

Kontrola RR

Rozwazenie redukcji lekow
lub ich odstawienie pod $ci-

sta kontrola ci$nienia

*Preparat 0 przedtuzonvm uwalnianiu

**Nie stosowac iednoczesnie metoprololu i labetalolu
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5. Stan przedrzucawkowy

Stan przedrzucawkowy to nadcisnienie tetnicze cigzowe, ktdre pojawia sie po 20 tygodnia cigzy
i ustepuje do 12 tygodnia po porodzie. Do klasycznej triady objawdw stanu przedrzucawkowego
nalezg: nadcisnienie tetnicze, biatkomocz i obrzeki. Biatkomocz to stezenie biatka >0,3 g
w dobowej zbiérce moczu lub co najmniej 1 g/l w przygodnej prébce moczu.

Etiologia stanu przedrzucawkowego pozostaje nieznana. Istnieje wiele teorii na temat przy-
czyn rozwoju preeklampsji. Za jedng z nich uznaje sie nieprawidtowg inwazje trofoblastu lub nie-
prawidtowg implantacje. U podtoza stanu przedrzucawkowego lezg zaburzenia angiogenezy,
zaburzenia krzepniecia czy uszkodzenia $rédbtonka naczyniowego. Istotng role odgrywaja takze
pojawiajgce sie zaburzenia adaptacji uktadu sercowo-naczyniowego, czy zaburzenia ukfadu
immunologicznego. Zmiany te zachodzg najprawdopodobniej przez interakcje tkanek ptodu —
traktowanych jako alloprzeszczep z tankami organizmu matki (Maciejewski, 2018; Nzelu
iin., 2018).

Do czynnikdéw ryzyka wystgpienia stanu przedrzucawkowego zaliczamy:

e pierworddztwo,

e wiek > 40 lat,

e wywiad rodzinny w kierunku stanu przedrzucawkowego,

e kobiety urodzone ze zbyt matg masg ciata w stosunku do wieku cigzowego,

e otytos¢ i cukrzyce cigzowa,

e cigze wieloptodawa,

e stan przedrzucawkowy w poprzedniej cigzy,

¢ nieprawidtowy przebieg poprzednich cigz (IUGR, przedwczesne oddzielenie tozyska,
obumarcie ptodu),

e rozpoznane przed cigza nadcisnienie tetnicze przewlekle, cukrzyce insulinozaleing,
zespot antyfosfolipidowy czy mutacje V Leiden.

Tabela 2. Czynniki ryzyka stanu przedrzucawkowego (Maciejewski, 2018).

Czynniki ryzyka rozwoju stanu przedrzucawkowego

czynniki ryzyka wptywajace czynniki ryzyka wyptywajace
w stopniu umiarkowanym w stopniu wysokim
pierwsza cigza preeclampsja w poprzedniej cigzy
odstep pomiedzy cigzami > 10 lat przewlekta choroba nerek

choroby z autoagresji (toczen uktadowy,

iek<20i>401
wiek< 201> 40 lat zespot antyfosolipidowy)

BMI > 30 kg/m? cigza wieloptodowa
preeclampsja u matki i siostry cukrzyca typu 1 lub 2
urodzenie dziecka hipotroficznego (SGA) przewlekte nadcisnienie tetnicze

5.1. Objawy

Do najczestszych objawdéw nalezg podwyzszone ci$nienie tetnicze > 160/110 mm Hg, biatkomocz,
ograniczenie funkcji nerek, wzrost aktywnosci transaminaz, silne béle w nadbrzuszu czy obrzek
ptuc. Do objawdw, ktére pojawiajg sie rownie czesto, mozemy zaliczy¢ silne bdle gtowy, zaburzenia
widzenia i drgawki.

5.2. Leczenie

Zakonczenie cigzy jest jedynym leczeniem stanu przedrzucawkowego.
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Nadcisnienie tetnicze
wywolane cigig po 20 tyg.
cigzy bez biatkomoczu

Stan przedrzucawkowy

Wozrost cisnienia tetniczego i obecnosé biatkomoczu
po 20 tyg. cigzy lub uszkodzenia narzaddw przy
braku biatkomoczu (przed 20 tyg. ciazy, gdy choroba

trofoblastyczna, ciaza mnoga)

tagodny PE

* RR 140 / 90-160 / 110 mm Hg
* biatkomocz < 1 godz. /24 godz.
* biometria plodu prawidtowa

Nadcisnienie tetnicze przewlekte
rozpoznane przed ciaZg lub przed
20 tyg. cigiy, utrzymujace sie > 12 tyg.
po porodzie

Ciezki PE
nasilajgcy sie biatkomocz
RR = 160/110 mm Hg

LDH)

w nadbrzuszu
niewydolnosc nerek
obrzek ptuc

widzenia

trombocytopenia < 100 000/mm
zaburzenia funkeji watroby (wzrost AST, ALT,

utrwalony bél w prawym podzebrzu lub

objawy ze strony OUN lub zaburzenia

przewlekte z natozonym PE

Nadcisnienie tgtnicze Skierowanie do oérodka

specjalistycznego

2 pomiary dziennie)
*  kontrola masy ciata

watrobowych (co 1-2 tyg.)

badan
* ocena wzrastania ptodu, AFI

MCA)

Nadzér ambulatoryjny
* leczenie hipotensyjne: metyldopa [ labetalol / nifedypina
* kontrola RR (dzienniczek: 2 razy

* ocena biatkomoczu, liczby ptytek krwi i enzymdw

* czestsze kontrole lekarskie w zaleznoici od wynikdw

* dobrostan ptodu: ocena ruchéw ptodu, KTG, Doppler (UA,

monitorowanie)
+ diagnostyka proteinurii

pulsoksymetria

Hospitalizacja

+ czeste monitorowanie RR (min. 6 razy na dobe, opcjonalnie 24-godzinne

* codzienna kontrola masy ciata, bilans ptyndw
+ ocena objawdw klinicznych, w szczegdlnosci: dolegliwosci bélowych w
nadbrzuszu, béléw gfowy, zaburzer widzenia, hiperrefleksji, zaburzen
swiadomosci, dusznosci, skfonnosci do krwawien
* W ciezkim stanie przedrzucawkowym: kontrola diurezy godzinowej,

*  KTG 1-3 razy dziennie, Doppler 1-2 razy w tyg.

U Zzadnej pacjentki ze stanem
przedrzucawkowym nie nalezy
kontynuowac cigzy poza 38 tydzien.

Rzucawka, zespo6t HELLP:

mogg pojawic sie w przebiegu PE

w cigzy lub w pologu.

Rycina 2. Opieka okotoporodowa u kobiety z nadcisnieniem tetniczym wywotanym cigzg i stanem przedrzucawkowym (Prejbisz i in., 2019).
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6. Rzucawka

Mianem rzucawki okreslamy pojawienie sie drgawek toniczno-klonicznych potaczonych z utrata
przytomnosci. Smiertelno$¢ ciezarnych w rzucawce jest na poziomie 0,5-17% a umieralno$¢ okoto-
porodowa ptodu i noworodkdéw jest na poziomie 37%.

Nalezy pamietac¢ ze rzucawka tylko w potowie przypadkéw jest skojarzona z ciezkim nad-
ci$nieniem, a u 15-34% przypadkdw rzucawka moze wystgpi¢ u pacjentki u ktorej nie stwierdza sie
nadcisnienia i biatkomoczu. Wszystkie przypadki napadéw drgawek u kobiet w cigzy powinny by¢
traktowane jako przypadki rzucawki do czasu ustalenia przyczyny drgawek. U okoto 1% kobiet cie-
zarnych w przebiegu stanu przedrzucawkowego wysteuje napad drgawek rzucawkowych (Macie-
jewski, 2018).

6.1. Objawy

Objawy kliniczne, ktére poprzedzajg wystgpienie rzucawki, to bél gtowy, ogdlny niepokdj, zawroty
gtowy, uposledzenie swiadomosci, zaburzenia widzenia, mroczki przed oczami, widzenie za mgta,
bdle nadbrzusza, béle zotgdka, nudnosci wymioty, pobudzenie i niepokdj motoryczny, znaczny
wzrost cisnienia tetniczego krwi.

Nalezy nadmienié, ze objawy te obserwowane s3 tylko u ok. 60% chorych i dodatkowo brak
jest scisle korelacji miedzy stopniem nasilenia objawdéw stanu przedrzucawkowego a wystgpieniem
rzucawki.

Do powiktan ataku rzucawki zaliczy¢ mozemy makro- i mikrowylewy do wszystkich narzgdéw,
zwitaszcza mozgu, ptuc, nadnerczy czy watroby, przedwczesne oddzielenie tozyska, zachtystowe
zapalnie ptuc, krwotok do osrodkowego uktadu nerwowego.

Inne wymieniane stany to zespét HELLP, ostra niewydolno$é nerek, oddzielenie siatkéwki,
zgon matki i obumarcie ptodu (Leszczyriska-Gorzelak, Mierzynski i Poniedziatek-Czajkowska, 2020;
Maciejewski, 2018).

6.2. Leczenie

W leczeniu rzucawki wyrdznia sie dwa niezalezne tory postepowania — doraZzne, polegajgce na
farmakologicznym przerwaniu napadu drgawek, i kontrolne cisnienia tetniczego oraz niedopusz-
czenie do wystgpienia kolejnego napadu drgawek.

Lekiem z wyboru w terapii napadu drgawek jest siarczan magnezu podawany w bolusie przez
5-10 min, a nastepnie we wlewie dozylnym przez godzine. Przy przedtuzajacych sie drgawkach
stosuje sie leki przeciwdrgawkowe takie jak diazepam czy fenytoina.

Nalezy jak najszybciej zakonczy¢ cigze drogg ciecia cesarskiego. Po zakonczeniu cigzy koniecz-
ne jest dalsze monitorowanie pacjentki w obrebie oddziatu intensywnej terapii oraz staty nadzor.
Nalezy kontrolowad takie parametry jak cisnienie tetnicze, utrzymanie dobrej wentylacji ptuc oraz
odsysac wydzieline z drég oddechowych. Zalecane jest zastosowanie tlenoterapii. Niezbedne jest
wyrownanie zaburzen elektrolitowych i utrzymanie réwnowagi kwasowo-zasadowej. W potogu
nalezy kontrolowaé leczenie hipotensyjne tak, aby Srednie ciSnienia tetnicze byty rzedu
150/105 mm Hg. Nalezy réwniez pamietac o tym ze u ok. 30% pacjentek z rzucawka drgawki moga
sie powtdrzy¢ po zakonczeniu cigzy i najczesciej ma to miejsce w ciggu pierwszych 24 godzin.

7. Zespot HELLP

Zesp6t HELLP to zespot zaburzen, w ktérym wystepuje hemoliza, podwyzszona aktywnosé
transaminaz, matoptytkowos¢.

Wiekszos¢ przypadkdéw zespotu HELLP wystepuje miedzy 24—37 tygodniem cigzy, natomiast
pozostata czes¢ zostaje rozpoznana w ciggu 48 godzin po jej zakonczeniu.
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Patologia ta dotyczy ok. 0,5% ogotu ciezarnych. Natomiast wsrdd pacjentek ze stanem przed-
rzucawkowym to juz ok. 12% ciezarnych. U ok. 30% pacjentek, u ktérych wystapit epizod rzucawki,
wystepuje zespot HELLP (Maciejewski, 2018; Ruys i in., 2014; Ryan i McCarthy, 2018).

7.1. Rozpoznanie kliniczne zespotu HELLP

Nudnosci i bdle brzucha to jedne z najczesciej wystepujacych objawdw zespotu HELLP. Sg one dos$é
niecharakterystyczne. Objawy, ktére pojawiajg sie réwnie czesto, to béle w nadbrzuszu, bdle gtowy
i zaburzenia widzenia.

Do kryteridw rozpoznania zespotu nalezy zaliczyé wzrost aktywnosci enzyméw watrobowych
ASPAT, ALAT, matoptytkowos¢ < 100 tys., obnizenie stezenia hemoglobiny < 11 i wzrost stezenia
dehydrogenazy mleczanowej.

Badania labolatoryjne, jakie nalezy wykonaé¢ w diagnostyce zespotu, to morfologia, koagulo-
gram, ocena aktywnosci transaminaz, ocena stezenia elektrolitow, glukozy LDH, bilirubiny kreaty-
niny, mocznika, kwasu moczowego i badanie ogélne moczu.

Objawy przedmiotowe i podmiotowe oraz nieprawidtowosci w badaniach labolatoryjnych,
ktore stwierdzamy w zespole HELLP, mogg wystepowac takze w wielu innych schorzeniach choro-
bowych i powiktaniach potozniczych. W takiej sytuacji nalezy przeprowadzié¢ szczegétowq diagno-
styke rdinicowg. W diagnostyce rdznicowej nalezy uwzgledni¢ ostre sttuszczenie watroby,
matoptytkowosé ciezarnych, zespét hemolityczno-mocznicowy, wirusowe zapalenie watroby, zapa-
lenie trzustki czy plamice (Ruys i in., 2014; Nzelu i in., 2018).

7.2. Postepowanie lecznicze w zespole HELLP

Postepowanie w zespole HELLP ma na celu obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, zwiekszenie liczby
ptytek, poprawe funkcji watroby i przyspieszenie dojrzatosci ptuc ptodu. Podanie sterydéw u ptodu
ma na celu nie tylko zabezpieczenie ptuc ptodu, ale takze wyhamowanie reakcji immunologicznej
i zwiekszenie liczby ptytek.

Zazwyczaj konieczne jest przedwczesne zakonczenie cigzy. Poprawe funkcji watroby mozemy
uzyskac przez podanie L-Ornityny — asparaginian ornityny zwieksza synteze mocznika i przyspiesza
wydalanie amoniaku. Konieczne jest tez monitorowanie stanu ogdlnego chorej i diurezy, ale takze
stafa kontrola badan labolatoryjnych w zaleznosci od nasilenia objawéw. Smiertelnoéé ciezarnych
w zespole HELLP szacuje sie nawet na 25%.

Do najczestszych powiktan zwigzanych z wyzej wymienionym zespotem naleza: niewydolnos¢
krazenia, koagulopatie, obrzek ptuc krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego, pekniecie
watroby, uszkodzenie nerek.

Wsrdd noworodkow z cigz powiktanych zespotem HELLP szacuje sie, ze umieralnos$¢ utrzymuje
sie na poziomie ok, 30-40%, a wiele z nich ma cechy wczesniactwa, wylewy do OUN czy martwicze
zapalenie jelit (NEC).
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Tabela 3. Postepowanie w stanach zagrozenia zycia w cigzy powiktanej nadcisnieniem tetniczym

(Prejbisziin., 2019).

Ciezki stan przedrzucawkowy

Rzucawka

Zespot HELLP

34-37 TYDZIEN CIAZY:

zakonczenie cigzy,
okotoporodowo, jezeli sytuacja
kliniczna na to pozwala, siarczan
magnezu (MgS04) —4-6gi.v. w
ciggu 30 min, nastepnie wlew
1-2 g/godz.

24-34 TYDZIEN CIAZY:

postepowanie zachowawcze z
intensywnym nadzorem nad
matkg i dzieckiem

w wysokospecjalistycznym
osrodku opieki perinatalne;j,

kurs sterydoterapii

(24 mg/48 godz. — betametazon),
siarczan magnezu (MgS0a4) —
4-6gi.v.

w ciggu 30 min, nastepnie wlew
1 g/godz. do 24 godz.,
niezwtoczne ciecie cesarskie przy
pogorszeniu stanu matki i/lub
ptodu.

PRZED 24 TYGODNIEM CIAZY:

decyzja o zakonczeniu cigzy
zindywidualizowana; zazwyczaj
zakonczenie cigzy bezposrednio
po ustabilizowaniu stanu
ciezarnej.

POROGD:

droga porodu zalezy od stanu
matki i ptodu, wieku cigzowego
oraz dojrzatosci szyjki.

Potoa:

intensywna terapia

i monitorowanie — leczenie
hipotensyjne — RR do ok.
150/100 mm Hg,

profilaktyka drgawek — wlew
MgSO4 przez 24-48 godz.,
profilaktyka przeciwzakrzepowa.

Drgawki toniczno-kloniczne pota-
czone z utratg przytomnosci, w
40% niepoprzedzone PE; trakto-
wane jako rzucawkowe przy wy-
stgpieniu w ciggu nastepnych 24
godz. co najmniej 2 z 4 objawdw:
nadcisnienia, biatkomoczu, mato-
ptytkowosci, 1 AspAT.

NA KAZDYM ETAPIE CIAZY

LECZENIE PRZECIWDRGAWKOWE:

e diazepam 10 mg i.v. (maks.
30 mg),

e siarczan magnezu (MgSOa)
4-6 g i.v., kontynuacja
1-2 g/godz.m

e natychmiastowe zakonczenie
cigzy bez wzgledu na wiek
cigzowy.

Potoa:

e intensywna terapia
i monitorowanie — leczenie
hipotensyjne — RR do ok.
150/100 mm Hg,

o profilaktyka drgawek rzu-
cawkowych — kontynuacja
wlewu MgSOs i.v. przez 24-48
godz.,

e utrzymanie droznosci drog
oddechowych i dobrej wen-
tylacji ptuc, odsysanie wy-
dzieliny z drég oddechowych,
tlenoterapia,

e kontrola diurezy,

e wyrdéwnanie zaburzen elek-
trolitowych oraz réwnowagi
kwasowo-zasadowej,

o profilaktyka i zwalczania
zakazen,

e profilaktyka przeciwzakrze-
powa.

H (hemolysis) — LDH = 600 IU/I
i/lub bilirubina > 1,2 mg%

EL (elevated liver enzymes) —
AspAT =70 1U/I

LP (low platelets) — PLT

<100 000/mm?

Nadcisnienie tetnicze nie jest
niezbedne do rozpoznania.

PO 34 TYGODNIU CIAZY:

e natychmiastowe zakonczenie
ciazy,

e okotoporodowo, jezeli sytu-
acja kliniczna na to pozwala,
siarczan magnezu (MgS0a4) —
4-6 g i.v. w ciggu 30 min,
nastepnie wlew 1-2 g/godz.

27-34 TYDZIEN CIAZY:

e zakorczenie cigzy w ciggu 48
godz.,

e kurs sterydoterapii (24 mg/48
godz. — betametazon),

e siarczan magnezu (MgS04) —
4-6gi.v.,

e w ciggu 30 min, nastepnie
wlew 1 g/godz. do 48 godz.

PRZED 27 TYGODNIEM CIAZY:

e préba postepowania wycze-
kujacego

Natychmiastowe zakoriczenie

cigzy w miejscu, w ktérym roz-

poznano chorobe, niezaleznie od

wieku cigzowego, gdy wystepuja:

e DIC

e niewydolnos¢ nerek,

e ciezkie uszkodzenie watroby,

e przedwczesne oddzielanie sie
tozyska,

e pogarszanie sie parametréow
biochemicznych,

® zagrozenie ptodu.
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8. Porad

Zasady dotyczace rozwigzania cigzy sg podobne jak w przypadku nadcisnienia przewlektego. Pordd
prowadzi sie drogami natury. Jedynie w przypadku nadcisnienia ciezkiego nie reagujgcego na
wdrozone leczenie konieczne moze byé operacyjne ukonczenie cigzy. U kobiet, ktérych cigza jest
powikfana nadcisnieniem tetniczym i jest ono dobrze kontrolowane lekami hipotensyjnymi, po-
winnismy dazy¢ do indukcji porodu po skoriczonym 38 tygodniu cigzy (Prejbisz i in., 2019; Shah
iin., 2015).

8.1. Opieka poporodowa i laktacja w cigzy powiktanej nadcisnieniem tetniczym

Po porodzie kontynuuje sie leczenie przeciwnadcisnieniowe, a zmniejszenie dawki lekéw zalezy od
stwierdzanych wartosci cisnienia. Cisnienie krwi kontroluje sie codziennie przez pierwsze 2 dni,
potem co najmniej raz w kolejnych trzech dniach oraz po zmianach dawki lekéw. U kobiet
z nadcisnieniem cigzowym nie leczonym w czasie cigzy wdraza sie terapie po porodzie, jesli ci$nie-
nia krwi przekracza warto$¢ 150/100 mm Hg (Ruys i in., 2014; Ryan i McCarthy, 2018).

Zasady leczenia nadci$nienienia tetniczego w trakcie potogu oraz mozliwos¢ bezpiecznego
karmienia piersig u kobiet stosujgcych leki przeciwnadci$nieniowe sg podobne jak w przypadku
nadcisnienia przewlektego.

Jesli konieczne jest kontynuowanie leczenia przeciwnadci$nieniowego po powrocie do domu,
kontrola lekarska powinna by¢ przeprowadzana raz na 2 tygodnie, a po 6—8 tygodniach od porodu
opieke powinien przejgé specjalista od choroby nadcisnieniowej.

U kobiet w 3 miesigcu po porodzie powinna odby¢ sie wizyta kardiologiczna, a w tygodniu
poprzedzajgcym powinien byé przeprowadzony tygodniowy pomiar ciSnienia tetniczego. Oceniamy
na wizycie, czy doszto do normalizacji wartosci RR, oceniamy jeszcze raz czynniki ryzyka serco-
wo-naczyniowe. U kobiet z przewlektym NT przed cigzg kontynuacja leczenia, u kobiet z przebytym
PE/NT wywotanym cigzg i po normalizacji RR powinna sie odby¢ wizyta po roku od porodu, a na-
stepnie co rok. Jesli nie doszto do normalizacji RR nalezy wykona¢ catodobowg rejestracje RR
i rozwazy¢ diagnostyke w kierunku wtérnych postaci NT. U pacjentek bez wywiadu przewlektego
NT, w przypadku rozwoju NT do 20 tygodnia cigzy i braku jego normalizacji po okresie cigzy kon-
tynuujac leczenie powinno sie prowadzi¢ diagnostyke nadcisnienia tetniczego a w tym wtdérnych
postaci NT (Prejbisz, Kabat i Januszewicz, 2017; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2015).
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Streszczenie: Krwotok poporodowy jest najczestszym i bardzo groznym powiktaniem porodu.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okreéla krwotok poporodowy (PPH) jako utrate krwi wiekszg
niz 500 ml w czasie 24 godzin po porodzie. Ale zwykle jako krwotok uznaje sie utrate krwi wieksza
niz 500 ml po porodzie drogami natury oraz ponad 1000 ml po cieciu cesarskim. Atonia macicy jest
najczestszg przyczyng krwotoku poporodowego. Umieralnos$é okotoporodowa kobiet na swiecie
waha sie od 2 na 100 000 do nawet 1000 na 100 000 kobiet i zalezy od regionu $wiata oraz jakosci
opieki okotoporodowej. Najczestszg przyczyng tych zgondéw jest krwotok poporodowy. Atonia ma-
cicy jest najczestszg przyczyng krwotoku poporodowego. W rozdziale opisano gtéwne przyczyny
i czynniki ryzyka krwotokédw spowodowanych atonig macicy oraz podano najskuteczniejsze
sposoby zapobiegania i leczenia.

Stowa kluczowe: krwotok poporodowy, atonia macicy, leczenie krwotoku poporodowego, leki
uterotoniczne, szew sposobem B-Lynch

84



Summary: Postpartum hemorrhage is the most common and very serious childbirth complication.
The World Health Organization (WHO) defines PPH as blood loss exceeding or equal to 500 ml
within 24 hours after birth. However, in general hemorrhage is defined as blood loss greater than
500 ml in the case of vaginal delivery or greater than 1000 ml in the case of cesarean section.
Globally, the perinatal death rate for women ranges from 2 per 100,000 to even 1,000 per 100,000
depending on the part of the world and the quality of perinatal care. Postpartum hemorrhage,
most frequently resulting from uterine atony, is the most common cause of these deaths. This
chapter describes the causes and the major risk factors of hemorrhage due to uterine atony. It also
lists the most effective methods of prevention and treatment.

Keywords: postpartum hemorrhage, uterine atony, treatment of postpartum hemorrhage,
uterotonic drugs, B-Lynch suture
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Wprowadzenie

Fizjologiczna okotoporodowa utrata krwi to 250-500 ml. Wedtug WHO utrata krwi przy porodzie
drogami natury powyzej 500 ml lub przy cieciu cesarskim powyzej 1000 ml jest okreslana jako
krwotok okotoporodowy (Berghella, 2019). Szacuje sie, ze 7-90% krwotokow jest spowodowanych
niedostatecznym skurczem miesnia macicy po porodzie, a pozostate wynikajg z innych przyczyn
takich jak: uraz tkanek kanatu rodnego, pekniecie szyjki macicy, wynicowanie sie macicy, tkanek
pochwy i krocza, tozyska przodujacego, przedwczesne oddzielanie sie tozyska prawidtowo usado-
wionego czy tez tozyska wrastajgcego w Sciane macicy (nieprawidtowa implantacja tozyska), a tak-
ze koagulopatia (Drews i Stomko, 2010).

1. Epidemiologia, czesto$¢ wystepowania

Krwotok poporodowy stanowi najczestszg przyczyne zgondw okotoporodowych, na swiecie umiera
z tego powodu okofo 132 000 rodzacych, co stanowi najwiekszg liczbe zgonéw okotoporodowych
tych kobiet — dane z roku 2010 (Drews i Stomko, 2010).

Rdéznice w umieralnosci okotoporodowej na swiecie sg ogromne. W wielu krajach Afryki sub-
saharyjskiej i okotoréwnikowej liczba zgondw na 100 000 urodzen wynosi od 400 do 1000, nato-
miast w Polsce wyniosta 2/100 000,a $rednia dla obszaru Europy to 5/100 000 (WHO, 2019).
Czestos¢ zgondw z powodu krwotoku poporodowego wynosi 10-25% wszystkich zgondw i jest
silnie zwigzana z jakoscig opieki perinatalnej, dostepnoscig do wykwalifikowanego personelu me-
dycznego, mozliwoscig odbycia porodu w szpitalu oraz mozliwoscig wdrozenia algorytméw
i procedur, ktére zapobiegajg oraz ograniczajg skutki zdrowotne krwotoku, ktéry juz wystgpit
(Drews i Stomko, 2010).

B, Shaded @ Points

3 <72.00
72.00 - 213.00
213.00 - 401.00
401.00 - 667.00
B >667.00

Rycina 1. Umieralnos¢ okotoporodowa kobiet w zaleznosci od rejonu geograficznego, dane za rok
2017 (World Bank Open Data, 2022).
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2. Etiologia

Cechga charakterystyczng tozyska cztowieka jest to, ze krew z naczyn krwionosnych btony sluzowej
macicy wylewa sie do przestrzeni miedzykosmkowych, optukujgc bezposrednio kosmki tozyska.

tozysko przytwierdza sie do macicy dzieki temu, ze niektére kosmki tozyska to tak zwane
kosmki czepne. Btona rozdzielajgca dwa uktady krgzenia (matczyny i ptodowy) sktada sie tylko
ztkanek kosmkoéw i Srodbtonka naczyn, a fozysko takie nazywa sie tozyskiem
krwio-kosmdéwkowym, kosmki tozyska zanurzone sg bezposrednio w krwi ciezarnej (Perlman
i Carusi, 2019).
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Rycina 2. Schemat obrazujacy krazenie krwi ptodowej oraz krwi ciezarnej w miejscu przyczepu
tozyska. Warstwa srédbtonka naczyn oraz komoérek kosmoéwki stanowia tzw. bariere tozyskowa.

Nawet przy prawidtowo prowadzonym Il okresie porodu istnieje ryzyko pozostania w jamie
macicy fragmentdéw tkanki tozyskowej. Dlatego po oddzieleniu sie fozyska od sciany macicy w i
okresie porodu konieczny jest efektywny, silny skurcz miesnia macicy, ktéry powoduje zacisniecie
koricowych naczyn tetniczych macicy w miejscu po oddzielonym tozysku. Mozna stwierdzi¢, ze
skurcz macicy jest kluczowym elementem wystgpienia hemostazy bezposrednio po porodzie
(Berghella, 2019; Perlman i Carusi, 2019).
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3. Czynniki ryzyka

Istniejg sytuacje kliniczne, zwane czynnikami ryzyka, ktoére przyczyniajg sie do wzrostu czestosci
wystgpienia krwotoku spowodowanego atonig czy tez subatonig macicy.

DtUGO TRWAJACY POROD

Z powodu dtugiego okresu trwania porodu komdrki mies$nia macicy stopniowo zaczynajg tracic
zdolnos¢ do silnego skurczu, niekiedy mowi sie o zmeczeniu miesnia podobnym do wyczerpania
miesni u sportowca po dtugim wysitku.

ZNACZNE ROZCIAGNIECIE WEOKIEN MIESNIA MACICY PRZED PORODEM

Duzy ptéd, wielowodzie, cigza wieloptodowa — w tych przypadkach na skutek znacznego rozcig-
gniecia, struktura molekularna wtékien mie$niowych nie pozwala na skrdcenie sie ich do pozada-
nego wymiaru lub wymagatoby to dtuzszego czasu.

WADY MACICY

Macica jednorozna, macica dwurozna, przegroda macicy — nieprawidtowa budowa macicy zaburza
prawidtowe rozchodzenie sie fali skurczowej i skuteczne rozprzestrzenianie sie skurczu na kolejne
obszary miesnia macicy.

MIESNIAKI MACICY
Obecnos¢ miesniakdw macicy przez to, ze komadrki miesniaka nie biorg udziatu w skurczu, a guz
znieksztatca ksztatt macicy.

ZAKAZENIE WEWNATRZMACICZNE

Stan zapalny powoduje uposledzenie metabolizmu i funkcji wiékien miesniowych.

POZOSTAWIENIE W JAMIE MACICY FRAGMENTOW TKANKI £tOZYSKOWE!

Zmiana ksztattu jamy macicy poprzez obecnosé tkanki tozyska nie pozwala na skuteczne zamknie-
cie swiatta naczyn macicy, a naptywajgca krew coraz bardziej uposledza kurczenie sie macicy
(Drews i Stomko, 2010; Mavrides i in., 2016).

4. Postepowanie

4.1. Profilaktyka krwotoku poporodowego

Znajomos¢ wystepowania wymienionych wczesniej czynnikdw ryzyka pozwala sposdb prowadzenia
porodu, ktéry ogranicza ryzyko wystgpienia krwotoku.

Mozna zapobiec nadmiernemu przedtuzaniu sie porodu stosujgc metody farmakologiczne
i niefarmakologiczne (np. amniocenteza), a gdy takie postepowanie jest nieskuteczne, nalezy za-
konczy¢ pordd drogg ciecia cesarskiego, a w niektérych przypadkach (np. wady macicy, miesniaki,
duza masa ptodu) nalezy podjgé decyzje o zakoriczeniu cigzy planowym cieciem cesarskim
(Czajkowski i in., 2009; Mavrides i in., 2016).

4.2. Aktywne prowadzenie lll okresu porodu

Z uwagi na fakt, ze do prawidtowej hemostazy bezposrednio po porodzie wymagany jest efektyw-
ny i silny skurcz miesnia macicy, zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego obowigzuje procedura tak zwanego aktywnego prowadzenia Ill okresu porodu.
Istotg procedury jest jak najszybsze podanie leku, ktéry ma zadanie doprowadzi¢ w krétkim czasie

88



do silnego i efektywnego skurczu macicy. W tym celu stosowa¢ mozna: po porodzie drogami
naturyzastosowac 5 j. oksytocyny w bolusie dozylnym, szybko podang kropléwke zawierajacg 5 j.
oksytocyny w 100 ml 0,9 NaCl lub preparat Methyloergometrin 1 amp. dozylnie w bolusie.
Oksytocyna dziata naskurczowo na miesierr macicy po podaniu dozylnym oraz okoto 3 minut po
podaniu domiesniowym. Z uwagi na jej krotkotrwate dziatanie (okres péttrwania wynosi od 3 do 10
minut po podaniu zaleca sie powtarzanie dawek lub stosowanie ciggtego wlewu dozylnego.
W przypadku zwiekszonego ryzyka krwotoku poporodowego zaleca sie podanie dozylne
Karbetocyny (preparat Pabal) dozylnie. Jest to lek taczacy profil bezpieczeristwa oksytocyny, lecz
wykazujgcy przedtuzony czas dziatania gdyz jest to jej syntetyczny analog — karbetocyna
[1-deamino-1 karbo-2-tyrozyno (0-metyl)-oksytocyna] (Czajkowski i in., 2009).

Po porodzie drogg ciecia cesarskiego najczesciej stosuje sie 1 amp. Pabalu (karbetocyna) do-
zyInie, alternatywnie mozna tez podad 10 j. oksytocyny wstrzykujgc lek do miesnia macicy. Nawet
przy prawidtowo prowadzonym lIl okresie porodu istnieje ryzyko pozostania w jamie macicy frag-
mentéw tkanki tozyskowej. Niekiedy w jamie macicy pozostaje cate fozysko (Czajkowski i in., 2009).

Tabela 1. Leki powodujgce skurcz macicy (leki uteretoniczne) — sposdb podania, charakterystyka
dziatania, objawy uboczne.

Poczatek Czas trwania Uwagi,
Lek Dawk
€ awka dziatania dziatania skutki uboczne
o 3-10 minut bardzo rzadkie,
5 ). LV (bOIUS?; podana w bolusie,  niekiedy pokrzywka,
Oksytocyna 19 j-we ?N|eV'V'e 1 minuta 30 minut przy trudnosci z
doz'ylny.m, 101.' do podaniu do oddychaniem,
migsnia macicy mie$nia macicy tachykardia
Karbetocyna o ) ) zawroty gtowy, bdl
(Pabal) 100 pg dozylnie (bolus) 1 minuta 2 godziny gtowy, hipotonia

zawroty gtowy, bél
0,2 mg 2-5 minut 2-4 godzin gtowy, dusznos¢,
tachykardia

Metyloergometryna
(Methergina)

podany do m.
mozliwy skurcz

5-10 mg/6-10 godzin macicy — 30 minut; ) _
w pompie infuzyjnel, . W pompie oskrzeli, tachykardia,
Pgf2a (Enzaprost) 1 mg powoli do szyjki natychmiast infuzyjnej tak wz.rost RR,
lub trzonu macicy dtugo, jak jest przeclwskazana
podawany w astmie oskrzelowej

zawroty gtowy, béle

5 minut 2-4 godzin gtowy, nudnosci,
wymioty

Pgel (Mizoprostol, 600-1000 pg czyli 3-5
Cytotec) tabletek doodbytniczo

5. Ocena wzrokowa tozyska po porodzie

Ogladanie tozyska po porodzie drogami natury pozwala na wykrycie ubytkéw w tkance tozyskowej.
Pozostawienie fragmentdw tkanki tozyskowej uniemozliwia prawidtowy i efektywny skurcz macicy
po porodzie, co powoduje zwiekszone krwawienie lub krwotok poporodowy.

Jezeli doszto do oderwania sie fragmentu fozyska i pozostat on w jamie macicy, wtedy miejsce
to rézni sie od pozostatej powierzchni tozyska, czesto widoczne jest wgtebienie, krwawigcy ubytek
tkanki. Nalezy takze zwréci¢ uwage, czy w obrebie bton ptodowych, poza ptytg fozyska, sg widocz-
ne naczynia, taka anomalia to obecno$é¢ tak zwanych naczyn btgdzgcych, moze swiadczy¢
o istnieniu dodatkowych ptatéw tozyska, ktére pozostaty w jamie macicy.
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Jezeli w macicy pozostato cate tozysko, to rozpoznanie jest tatwe i jednoznaczne. Na zewnatrz
drég rodnych widoczny jest sznur pepowinowy, ktory siega w gtgb jamy macicy do przyczepu tozy-
ska (Feduniw i in., 2020).

6. Masaz macicy

W przypadku zauwazenia zwiekszonego krwawienia z jamy macicy procedurg pierwszego rzutu jest
masaz macicy (Feduniw i in., 2020). Takie postepowanie stymuluje macice do skurczu i daje czas na
przygotowanie innych procedur stosowanych w celu leczenia atonii macicy. Procedura polega na
uchwyceniu dna macicy przez powtoki brzucha i dos¢ energicznym, okreznym masazu trzonu ma-
cicy. Jest to o tyle tatwe, ze powtoki brzucha po porodzie sg bardzo wiotkie. Masaz macicy wyko-
nuje sie gtdwnie po porodzie drogami natury, ale nie jest wykluczone zastosowanie go podczas
ciecia cesarskiego, gdy trzon macicy jest bezposrednio dostepny. Warto zapamietaé, ze istnieje
mozliwos$¢ spowodowania skurczu macicy i ograniczenia krwotoku poporodowego jedynie przy
uzyciu dtoni. Takie postepowanie da sie przeprowadzi¢ w kazdej sytuacji i mozna w ten sposdb
uratowac zycie rodzacej.

7. Zabieg Credego

Obecnie wykonywany rzadko. Nie jest rekomendowany przez WHO przy porodzie fizjologicznym.
Wykonuje sie go przy trudnosciach w urodzeniu sie fozyska. Polega na uchwyceniu dtonig dna ma-
cicy, w ten sposdb, ze kciuk znajduje sie na przedniej a pozostate palce na tylnej Scianie macicy. Po
wykonaniu kilku okreznych ruchéw, jak przy opisanym poprzednio masazu macicy uciska sie dno
macicy energicznie ku dotowi. Zabieg Credego jest procedurg polecang przed przystgpieniem do
recznego oddzielenia tozyska, gdy pacjentka jest juz znieczulona (Czajkowski i in., 2009;
Czajkowski, 2020).

8. tyzeczkowanie jamy macicy

Jezeli przy ogladaniu tozyska istnieje podejrzenie pozostania tkanki tozyskowej w jamie macicy,
nalezy resztki fozyska usuna¢ przez wykonanie zabiegu wytyzeczkowania jamy macicy. Do takiego
zabiegu wymagane jest skuteczne znieczulenie, dlatego jezeli poréd nie byt prowadzony
w znieczuleniu zewnatrzoponowym ciggtym, to nalezy zastosowaé krétkotrwate znieczulenie
ogolne.

Podobnie stosuje sie wylyzeczkowanie jamy macicy po porodzie drogg ciecia cesarskiego.
Oprocz ogladania tozyska mozna wtedy skontrolowaé palcami wnetrze jamy macicy, co ufatwia
podjecie decyzji o dokonaniu wytyzeczkowania jamy macicy (Czajkowski, 2020; Zietek i in., 2018).

9. Reczne wydobycie tozyska

Jezeli pomimo stosowania srodkédw obkurczajacych tozysko nie urodzi sie w okresie 30 minut po
skofAczonym drugim okresie porodu, nalezy wykonac¢ procedure recznego oddzielenia tozyska.
Przyczyng moze byé nieprawidtowa implantacja tozyska, na przyktad tozysko przyrosniete, czyli
sytuacja, gdy kosmki tozyska wniknety w miesied macicy zbyt gteboko. Inng przyczyng moze by¢
nadmierne obkurczenie sie szyjki macicy po porodzie. Zabieg recznego wydobycia tozyska polega
na wprowadzeniu jednej reki do jamy macicy i systematycznym oddzielaniu tozyska od wewnetrz-
nej sciany macicy. Drugg reka lekarz uciska dos¢ silnie na dno macicy. Obie rece ,, wspdtpracujg” ze
sobg, dzieki temu, po kilku minutach udaje wydoby¢ uwiezniete tozysko.
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Rycina 3. Sposéb wykonania recznego wydobycia tozyska, sposdb wykonania zabiegu, ukfad rak.

Po takim zabiegu prawie zawsze wymagane jest opisane wczesniej wytyzeczkowanie jamy
macicy celem usuniecia drobniejszych fragmentow tkanki tozyskowej. Zabieg wykonuje sie
w gtebokim znieczuleniu ogélnym lub przewodowym. Poleca sie wykonanie zabiegu Credego przed
recznym oddzieleniem fozyska, gdy pacjentka jest gteboko znieczulona. Pozwala to niekiedy uro-
dzi¢ tozysko i unikngé¢ recznego oddzielania tozyska (Drews i Stomko, 2010; Czajkowski i in., 2009;
Czajkowski, 2020).

10. Tamponada macicy

Tamponada macicy ma na celu bezposredni ucisk naczyn krwionosnych i zahamowanie w ten spo-
s6b krwawienia. Wykorzystany moze by¢ seton z gazy, ktdry powinno sie ciasno upakowaé¢ we
wnetrzu jamy macicy. Najnowszg metodg tamponady jest zastosowanie silikonowego balonu,
zwanego od nazwiska pomystodawcy balonem Bakri. Balon ten po umieszczeniu w jamie macicy
wypetnia sie 0,9% NaCL. W ten sposdb uzyskuje sie rGwnomierny ucisk na wewnetrzne sciany ma-
cicy oraz przebiegajace tam naczynia krwionos$ne. Negatywnym efektem tamponady bywa osta-
bienie sity skurczu macicy. Dlatego przy zastosowaniu balonu Bakri polecane jest jednoczesne
zastosowanie kompresyjnego szwu metodg B-Lyncha, ktéry zostat opisany ponizej (Matsubara
i Takahashi, 2020).

11. Szew kompresyjny sposobem B-Lyncha

Szew zostat opisany i wdrozony do algorytmu leczenia krwotoku poporodowego, po raz pierwszy
wykorzystany w roku 1997. Autorem procedury jest Christopher B-Lynch, angielski potoznik.

Zatozenie szwu ma na celu wsparcie sity skurczu macicy po porodzie. Jednoczesnie szew uci-
ska wiele gatezi naczyn, ktére odpowiadajg za ukrwienie miesnia macicy. Szew jest ufiksowany
w przedniej i tylnej czesci dolnego odcinka macicy. Dwie nitki szwu przebiegajg w ptaszczyznie
strzatkowej przez dno macicy, przez co na dno macicy wywierany jest ucisk o dos¢ znacznej sile
(Koh, Devendra i Tan., 2009; Jarzebski i in., 2015).
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Szew kompresyjny

Miejsca wkiucia w dolnym
odcinku macicy

Rycina 4. Schemat zaktadania szwu kompresyjnego sposobem B-Lyncha (Balogun-Lynch, 2015).

12. Dewaskularyzacja macicy

Celem zmniejszenia ukrwienia macicy pochodzgcego od tetnic biodrowych wewnetrznych zaktada
sie szwy, ktére majg na celu zmniejszenie ukrwienia miesnia macicy. Zaktada sie obustronnie szwy
na gatezie wstepujace tetnic macicznych, mozliwie jak najnizej. Ponadto, celem ograniczenia
ukrwienia pochodzacego od tetnic jajnikowych, zaktada sie szwy na odejscie wiezadta wtasnego
jajnika od macicy. W rzadkich przypadkach zaktada sie podwigzki na tetnice biodrowe wewnetrzne.
Jest to zabieg trudny technicznie obarczony wieloma powiktaniami, jak na przyktad bardzo grozne
uszkodzenie biegnacej blisko zyty biodrowej wewnetrznej, co moze spowodowaé trudne do opa-
nowania krwawienie. Obecnie metoda ta jest stosowana sporadycznie, gdy inne sposoby uzyskania
hemostazy okazaty sie nieskuteczne (Drews i Stomko, 2010).

13. Histerektomia okotoporodowa

Operacja polega na przezbrzusznym wycieciu macicy wraz z szyjkg w przypadkach, gdy nie mozna
opanowac krwotoku w inny sposéb. Operacja jest wykonywana najczesciej po porodach drogg
ciecia cesarskiego, ale bywa tez podejmowana w przypadkach krwotoku po porodach drogami
natury. W ciggu ostatnich 15-20 lat czesto$¢ histerektomii okotoporodowej ulegta znacznemu
zmniejszeniu z powodu wprowadzenia opisanych wczesniej metod. Do zmniejszenia liczby wskazan
do histerektomii okotoporodowej przyczynito sie zwtaszcza wprowadzenie i rozpowszechnienie
stosowania szwu B-Lyncha oraz wprowadzenie na rynek silnych lekéw powodujacych efektywny
i dtugotrwaty skurcz macicy — prostaglandyn (Berghella, 2019; Drews i Sfomko, 2010).
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Podsumowanie

1. Oprdcz stosowania wymienionych procedur zmierzajgcych do zahamowania krwotoku okoto-
porodowego, réwnolegle nalezy wdrozyé postepowanie majgce na celu ocene i leczenie
wstrzasu hipowolemicznego zwigzanego ze znaczng utratg krwi, profilaktyka DIC.

2. Nalezy zapewni¢ dobry dostep do zyty, pozadane sg 2 wkiucia. Pozwala to na przetaczanie
krystaloidéw, a nastepnie preparatéw krwi, koncentratu krwinek czerwonych (kkcz) i osocza,
a takze, w razie potrzeby, preparatow ptytek krwi, fibrynogenu, czynnikdéw krzepniecia (pre-
parat Novo-Seven).

3. Niezbedne jest monitorowanie funkcji zyciowych: cisnienia tetniczego krwi, tetna, diurezy,
rownowagi kwasowo-zasadowej krwi, uktadu krzepniecia (Mavrides i in., 2016).

4. Pamietac nalezy, ze nieodzownym elementem sukcesu terapii w PPH jest skuteczne zapew-
nienie hemostazy, powstrzymanie utraty krwi w mozliwie jak najkrotszym czasie.

5. Zastosowanie najskuteczniejszych i najbardziej rekomendowanych procedur nie da korzyst-
nego efektu klinicznego, jezeli dojdzie do opdznienia w ich wdrazaniu.

6. Optymalne jest uzyskanie hemostazy maksymalnie w ciggu 1 godziny, mozna to poréwnac do
pojecia tak zwanej ,ztotej godziny” z innych dziedzin medycyny, na przyktad z kardiologii in-
terwencyjne;j.
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Streszczenie: Dystocja barkowa to rzadkie powikfanie potoznicze, w ktérym po urodzeniu gtéwki
ptodu dochodzi do zatrzymania porodu barkéw ptodu wskutek wklinowania jednego lub obu bar-
kéw w obrecz kosci miednicy matki. Wystapienie dystocji barkowej w trakcie porodu zwykle
zaskakuje personel bloku porodowego. Klasyczna dystocja barkowa jest nagty sytuacjg potoznicza
mogacg skutkowaé powaznymi komplikacjami u noworodka i rodzgcej. Wymaga sprawnego
i wiasciwego zastosowania wielu rekoczynéw, by ograniczy¢ ryzyko powstania groznych powiktan
do minimum.

Stowa kluczowe: dystocja barkowa, spojenie tonowe, promontorium, makrosomia ptodu, cukrzyca
ciezarnych, uszkodzenie splotu barkowego, manewr McRobertsa, otytosé
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Abstract: Shoulder dystocia is a rare obstetric complication where after the vaginal delivery of the
head, one or both shoulders of the baby get stuck due to hooking on the maternal pelvic girdle.
Shoulder dystocia usually occurs unexpectedly during labor. The classic shoulder dystocia is an
obstetric emergency that can result in serious problems both for the newborn and the mother. It
requires efficient and proper performance of many maneuvers to reduce the risk of serious
complications to the minimum.

Keywords: shoulder dystocia, pubic symphysis, promontorium, fetal macrosomia, gestational
diabetes, shoulder plexus injury, McRoberts maneuver, obesity

96



1. Wprowadzenie

Dystocje barkowa po raz pierwszy opisano w 1730 r. Okreslono jg mianem rzadkiego powiktania
potozniczego, w ktérym dochodzi do zatrzymania porodu barkéw ptodu potozonego gtéwkowo po
pojawieniu sie gtéwki w swietle pochwy wskutek wklinowania jednego lub obu barkéw w obrecz
kosci miednicy matki (Swartz, 1960). Opisana sytuacja miata wymagaé dodatkowej pomocy recz-
nej, aby uwolnié barki, gdy delikatne pocigganie ptodem nie przynosito efektu.

Zjawisko dystocji barkowej moze wystapi¢ zarowno wtedy, gdy przedni bark ptodu napiera na
spojenie tonowe, jak i wtedy, gdy tylny napiera na promontorium (zdecydowanie rzadziej). Zjawi-
sko moze réwniez wystepowac obustronnie (Smith, Lane i Pearson, 1994; Benedetti i Gabbe, 1985;
Acker, Sachs i Friedman, 1985; Cedergren, 2014; Mazouni i in., 2006; Rajan i in., 2009; Overland,
Vatten i Eskild, 2012; Poggi i in., 2003; Gonen i in., 1997). Ponadto sytuacja, gdy czas od porodu
gtéwki do porodu tutowia przedtuza sie ponad 60 sekund, réwniez uprawnia do rozpoznania dys-
tocji barkowej (RCOG, 2012; Baxley i Gobbo, 2004; Gofab-Lipinska, 2005; Hankins i Clark, 1995;
Allen, 2007).

Pomoca w rozpoznaniu stuzy zaobserwowanie nastepujacych zjawisk:

e trudnosci w urodzeniu twarzy i zuchwy,

e tzw. objaw zétwia — kiedy gtdwka pozostaje ciasno umocowana w pochwie i/lub cofa
sig,

e trudnosci w dokonaniu zewnetrznej rotacji gtéwki ptodu po kroczu po jej urodzeniu,

e napotkanie oporu podczas rodzenia przedniego barku z zastosowaniem trakcji
o typowe;j sile (Committee on Practice Bulletins, 2013).

Rozpoznanie dystocji barkowej naktada okreslone reguty postepowania. Wazne, by nie sto-
sowac ucisku na dno macicy (Kronemeyer, 2019). Przytozona sita wygeneruje bowiem cisnienie
powodujgce dalsze wklinowanie przedniego barku, co utrudni jego uwolnienie i zwiekszy ryzyko
trwatego uszkodzenia splotu barkowego.

Wystgpienie dystocji w trakcie porodu zwykle zaskakuje personel bloku porodowego. Wyma-
ga sprawnego i wiasciwego zastosowania wielu rekoczyndw, by ograniczyé ryzyko powstania groz-
nych powiktann do minimum.

2. Czestos¢ wystepowania

Ryzyko wystepowania dystocji barkowej zalezne jest od kilku czynnikow.
1. Wykazuje korelacje z masg urodzeniowg noworodka:
e 2500-4000 g: 0,6—1,4% noworodkdw,
e 4000-4500g: 5-9% noworodkéw (jesli u matki nie wystepuje cukrzyca)
(RCOG, 2012).
2. Wystepuje ze zblizong czestoscig u pierworddek i wielorddek.
3. Whykazuje zwigzek z cukrzycg u matki (2—-3 razy czesciej) (RCOG, 2012).

Warto zauwazy¢, ze cho¢ czynniki ryzyka sg dobrze znane, rzadko udaje sie przewidzie¢ dystocje
(przewidywalnos¢ znajduje sie na poziomie ok. 16%). Wiele pacjentek z licznymi czynnikami ryzyka
wecale jej nie doswiadcza, za to zdarza sie ona u rodzacych bez czynnikéw ryzyka (Pieta-Doliriska
i Oszukowski, 2018).
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Tabela 1. Czynniki mogace warunkowac wystapienie dystocji barkowej (Rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego, 2006).

Najwazniejsze czynniki ryzyka wystapienia dystocji barkowej

przedporodowe
okotoporodowe (zwigzane z porodem)

matczyne ptodowe

nieprawidtowa budowa
miednicy,
niski wzrost matki,

dystocja barkowa cigza trwajgca > 42 tyg.,

w poprzednim porodzie masa ptodu > 4,5 kg przedtuzajacy sie Il okres porodu,
lub masa ciata (u matki z cukrzycg), szybko postepujacy pordd (retrospektywnie
poprzedniego noworodka masa ptodu > 5 kg Il okres porodu trwajacy < 20 min),
(u matki bez cukrzycy), instrumentalny poréd droga pochwowg

wynoszgca > 4 kg,
cukrzyca u matki,
otytosc¢ rodzacej,
indukcja porodu

stosunek AC/HC > 40 mm

3. Powiktania

Dystocja barkowa moze skutkowac powstaniem powiktan zaréwno w stosunku do ptodu, jak i do
matki. Stad wazne jest szybkie wdrozenie wtasciwego postepowania (m.in. prawidtowe wykonanie
rekoczyndw — patrz nizej). Uptywajacy czas od rozpoznania dystocji do urodzenia tutowia ptodu
koreluje ujemnie z wartosciami pH krwi pepowinowej, ktére sukcesywnie spada. Spadek ten jest
relatywnie dobrze tolerowany przez ptdd przez okres 5 minut. Dopiero powyzej granicy 6 minut
zwieksza sie ryzyko depresji oddechowej noworodka, kwasicy, niedotlenienia, uszkodzenia
osrodkowego uktadu nerwowego (OUN), a nawet zgonu (RCOG, 2012).

Tabela 2. Powiktania dystocji barkowej (RCOG, 2012).

Powiktania matczyne Powiktania ptodowe
krwotok poporodowy uszkodzenie splotu barkowego
(dotyczy ok. 11% przypadkdw), (dotyczy 4-15% przypadkdw),
przetoka odbytniczo-pochwowa, ztamanie obojczyka,
rozejscie spojenia tonowego, ztamanie kosci ramiennej,
pekniecie krocza Il lub IV stopnia — niedotlenienie ptodu powiktane trwatym
3,8% przypadkéw, uszkodzeniem neurologicznym lub niepowiktane,
pekniecie macicy zgon pfodu
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4. Postepowanie

W przypadku stwierdzenia dystocji barkowej zalecane jest wykonanie ponizszych krokdw.

Krok 1

1. Zapewnienie dodatkowego personelu, w tym asysty, anestezjologa i neonatologa.

2. Zapisanie czasu urodzenia gtéwki oraz skrupulatna ocena kazdej uptywajgcej minuty
porodu.

3. Unikanie naciskania na dno macicy, jak najdelikatniejsza trakcja  gtowki
(Kronemeyer, 2019).

4. Ewentualne oprdznienie pecherza moczowego rodzacej (w przypadku zalegania moczu),
np. cewnikiem Nelatona.

KrOK 2

Wykonanie ponizszych czynnosci pojedynczo lub kilku jednoczesnie.

Rycina 1. Manewr McRobertsa (oprac. wtasne na podstawie: Pieta-Dolinska i Oszukowski, 2018).

Manewr McRobertsa (Rycina 1) polega na wykonaniu po kolei wymienionych ponizej czynnosci.
1. Uniesienie konczyn dolnych rodzacej zgietych w stawach kolanowych.
2. Odwiedzenie koniczyn dolnych w stawach biodrowych.
3. Przycisniecie zgietych i odwiedzonych konczyn dolnych do brzucha.

Tabela 3. Zalety i wady manewru McRobertsa (Bonnaire i Bue, 1899; Edgar, 1916).

Zalety manewru Wady manewru

e zwiekszenie przednio-tylnego e ograniczone
wymiaru miednicy,

e skuteczno$¢ na poziomie 90%,

e najmniejszy odsetek powiktan.

mozliwosci
zastosowania

u pacjentek otytych.

99



Rycina 2. Manewr Rubina | (oprac. wiasne na podstawie: Pieta-Dolinska i Oszukowski, 2018).

Manewr Rubina I, nazywany réwniez uciskiem nadtonowym, skfada sie z ponizszych czynnosci:
1. Umieszczenie lewej dtoni nad spojeniem tonowym.
2. Zastosowanie umiarkowanego ucisku z ruchem kotyszagcym zblizonym do masazu
posredniego serca u dorostych.
3. Lekka trakcja rekg prawg gtéwki ptodu wzdtuz osi kanatu rodnego z prébg wyrotowania
przedniego barku spod spojenia fonowego (Rycina 2).

Kolejng pomocng czynnoscig jest naciecie krocza rodzace;.

Rycina 3. Sposodb naciecia krocza przy podejrzeniu dystocji barkowej (oprac. wtasne na podstawie:
Pieta-Dolinska i Oszukowski, 2018).

Naciecie krocza lub jego poszerzenie (w linii posSrodkowo-bocznej) moze pomdc w eliminacji
oporu tkanek miekkich i umozliwi¢ petne wprowadzenie dtoni celem wykonania rekoczynéw
(Rycina 3).

Krok 3

Rekoczyny omowione ponizej mozna wykona¢ w dowolnej kolejnosci. Przedtem nalezy utozyé
rodzaca na krawedzi fotela porodowego.
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Kolejnym sposobem uwolnienia barkéw w dystocji barkowej jest Manewr Jacquemiera (urodzenie
tylnego barku/ramienia) przedstawiony zostat na rycinie 4. Sktadajg sie na niego nastepujgce
€zynnosci:
1. Wprowadzenie dtoni reki jednoimiennej do pochwy wzdtuz kosci ramiennej ptodu od
strony kosci krzyzowej rodzacej.
2. Zgiecie koniczyny goérnej ptodu w stawie tokciowym.
Pociaggniecie przedramieniem ptodu ruchem opasujacym klatke piersiowa.
4. Wysuniecie raczki ptodu wzdtuz klatki piersiowej do momentu jej ukazania sie w Swietle
pochwy.

w

Nie wolno chwytac¢ za ramie ptodu, gdyz moze to doprowadzié¢ do ztamania raczki dziecka.

Rycina 4. Manewr Jacquemiera (oprac. wiasne na podstawie: Pieta-Doliriska i Oszukowski, 2018).

Przy braku powodzenia wczesniejszych czynnosci uwalniania barkdéw nalezy przeprowadzi¢
Manewr Rubina Il , ktéry przedstawiono na Rycinie 5. Sg to nastepujgce czynnosci:
1. Wprowadzenie palcéw reki jednoimiennej do pochwy za gérne ramie ptodu od strony
grzbietowej.
2. Nacisk na tylng powierzchnie barkéw celem rotacji ramienia w kierunku klatki piersiowe
ptodu i przywiedzenie obreczy barkowe;.
3. Uwolnienie przedniego barku zza spojenia tonowego przy uzyciu lekkiej trakc;ji.

Rycina 5. Manewr Rubina Il (oprac. wtasne na podstawie: Pieta-Doliriska i Oszukowski, 2018).
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Uwolnienie barkéw mozna réwniez osiggnaé przez zastosowanie Manewru Woodsa. Ponizej

przedstawiono Manewr Woodsa w pierwotnej formie (metoda korkociggu) (Ryc. 6a i 6b). Polega
on na wykonaniu ponizszych czynnosci:

1. Umieszczenie palcdow reki réznoimiennej (w stosunku do konczyny ptodu, na ktdrej
wykonywany jest manewr) na barku tylnym od strony grzbietowe] ptodu.
2.

Przytozenie sity powodujacej rotacje barkéw zgodnie z ruchem wskazéwek zegara o kat
180° do pozycji odpowiadajacej godzinie 12.

Rycina 6a. Manewr Woodsa (oprac. wtasne na podstawie: Pieta-Dolinska i Oszukowski, 2018)

Rycina 6b. Manewr Woodsa (oprac. wtasne na podstawie: Pieta-Dolinska i Oszukowski, 2018).
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Modyfikacja manewru Woodsa (tzw. odwrdcony manewr Woodsa) przebiega nieco inaczej i jest
potaczony z lekka trakcjg gtéwki ptodu w dét kanatu rodnego.

e R

M

Rycina 7. Zmodyfikowany Manewr Woodsa (oprac. witasne na podstawie: Pieta-Dolinska
i Oszukowski, 2018).

Jednoczesne wykonanie tych dwéch rekoczyndw — Manewru Rubina i Woodsa — powoduje
bardziej efektywna rotacje ze wzgledu na mozliwos¢ wygenerowania wiekszego momentu

obrotowego.
Zestawione manewry Rubina i Woodsa (Rycina 7) polegajg na wykonaniu ponizszych
czynnosci:
1. Umieszczenie 2 palcéw reki jednoimiennej na przedniej powierzchni tylnego ramienia
ptodu.

2. Umieszczenie 2 palcow reki jednoimiennej na tylnej powierzchni przedniego ramienia.
3. Jednoczesna rotacja ptodem obydwiema dtorimi przeciwnie do ruchu wskazéwek zegara.

Innym sposobem postepowania w przypadku dystocji barkowej jest Manewr Gaskina (Ryc. 8).
Jest to przyjecie przez rodzacg pozycji kolankowo-tokciowej, co prowadzi do zwiekszenia wymiaru
przednio-tylnego wchodu miednicy o ok. 1-2 cm.

Rycina 8. Manewr Gaskina (oprac. wtasne na podstawie: Pieta-Doliriska i Oszukowski, 2018).

Manewr uwolnienia tylnej pachy — podobny do manewru Jacquemiera:
1. Wsuniecie 1 lub 2 palcéw reki jednoimiennej pod tylng pache.
2. Rotacja barkéw ptodu do pozycji godziny 12.
3. Uzycie przeciwnej reki do pokierowania gtdéwka ptodu w dét z zastosowaniem lekkiej trakc;ji
(Schramm, 1983).
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Krok 4

Rekoczyny ostatniej szansy (do zastosowania w ostatniej kolejnosci):
1. Ztamanie obojczyka — poprzez ucisniecie obojczyka z przodu w kierunku gatezi spojenia
tonowego. Ztamanie takie goi sie szybko i nie pozostawia trwatych sladdéw.
2. Manewr Zavanellego (tzw. odwrdcony pordd) — przygiecie gtéwki i wpychanie jej do
pochwy do czasu wydobycia ptodu drogg ciecia cesarskiego.
3. Przeciecie spojenia tonowego lub przeciecie obojczyka ptodu.

Whnioski

W przypadku dystocji barkowej nalezy postepowac zgodnie z przedstawionymi wczes$niej manew-
rami, zaczynajac od Manewru MacRobertsa. Dystocja barkowa jest trudna, cho¢ mozliwa do prze-
widzenia. Prowadzi¢ moze do uszkodzenia splotu barkowego i dtugotrwatej niepetnosprawnosci.
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Streszczenie: Najwiekszym zagrozeniem dla ptodu podczas cigzy i porodu jest jego niedotlenienie.
Mozg ptodu moduluje czynno$é serca przez autonomiczny uktad nerwowy. Monitorowanie czyn-
nosci serca ptodu mozna wiec wykorzystaé do diagnostyki niedotlenienia catego ptodu. Dla prawi-
dtowego dotlenienia ptodu konieczny jest niezaburzony transport tlenu drogg krwi ze srodowiska
do tkanek ptodu, dlatego tak istotna jest wtasciwa interpretacja cigzowego i porodowego zapisu
kardiotokograficznego.

Stowa kluczowe: dotlenienie ptodu, zapis kardiotokograficzny, monitorowanie czynnosci serca
ptodu, hipoksja, hipoksemia
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Abstract: Hypoxia is the major threat for the fetus during pregnancy and delivery. The fetal brain
modulates the heart function through the autonomic nervous system. Monitoring of the fetal
heart function can therefore be used for diagnosing hypoxia in the fetus. Providing proper
oxygenation of the fetus requires an undisturbed transport of oxygen through the blood from the
external environment to fetal tissues. Therefore correct interpretation of pregnancy and delivery
cardiotocographic records is so important.

Keywords: fetal oxygenation, cardiotocographic records, fetal heart function monitoring, hypoxia,
hypoxemia
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Wprowadzenie

Tony serca ptodu jako pierwszy opisat w 1750 r. Marsac, francuski potoznik. Jean Kergaradec roz-
roznit tony serca i inne tony zwigzane z ruchami ptodu oraz przeptywem krwi w tozysku i pepowi-
nie. W 1962 r. Hammacher wprowadzit do praktyki klinicznej kardiotokograf. Wprowadzenie
w latach 60. XX wieku elektronicznego monitorowania serca ptodu (KTG) miato zapobiec
maozgowemu porazeniu dzieciecemu (MPD). Tak stac sie nie mogto, gdyz:
o fatszywie dodatnie zapisy KTG wskazujgce na mozliwos¢ MPD przekraczajg 99% (Hankins
i Speer, 2003),
e przewazajgca wiekszos¢ przypadkéw MPD ma swg przyczyne w okresie przedporodowym
(The American College of Obstetricians and Gynecologists, 2009).

Najwiekszym zagrozeniem dla ptodu podczas porodu jest niedotlenienie, kolejnym — uraz
mechaniczny. Pordd patologiczny to pordd o zwiekszonym ryzyku niedotlenienia lub urazu mecha-
nicznego ptodu.

Hipoksja (niedotlenienie) jest to niedostateczne zaopatrzenie tkanek w tlen w stosunku do ich
zapotrzebowania. Moze wystgpic¢ na skutek zaburzen podazy, poboru, przenoszenia lub zdolnosci
uzytkowania tlenu.

Hipoksemia okresla niedostateczng zawartos¢ tlenu we krwi tetniczej. Mozna jg precyzyjnie
okresli¢ wspotczesnymi metodami laboratoryjnymi w prébkach krwi. Przy niedostatecznie spraw-
nych mechanizmach adaptacyjnych oraz odpowiednim czasie trwania hipoksemia staje sie przy-
czyng hipoksiji.

Modzg ptodu moduluje czynno$é serca w mechanizmie ujemnego sprzezenia zwrotnego przez
wspotczulny i przywspodfczulny uktad nerwowy. Zatem monitorowanie czynnosci serca ptodu
(ang. fetal heart rate, FHR) mozina wykorzysta¢ do diagnostyki niedotlenienia ptodu. Analiza
kardiotokograficzna zapisu tetna ptodu jest jedng z podstawowych metod nadzoru biofizycznego
dobrostanu ptodu zaréwno podczas cigzy, jak rowniez podczas porodu.

1. Kardiotokografia podczas cigzy

Wedtug obecnego stanu wiedzy nie zaleca sie przeprowadzania zapiséw tetna ptodu u kobiet
w cigzy o dotychczasowym prawidtowym przebiegu, ktére nie sg hospitalizowane i nie przekroczyty
terminu porodu wyznaczonego wedtug daty ostatniej miesigczki i badania ultrasonograficznego
przeprowadzonego okoto 12 tygodnia cigzy.

Tabela 1. Wskazania do prowadzenia zapisow kardiotokograficznych podczas cigzy powyiej
24 tygodnia (Oszukowski i in., 2014; The American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2000).

Wskazania matczyne Powiktania cigzy

e stan przedrzucawkowy

e zespot antyfosfolipidowy e znaczace zmniejszenie liczby ruchéw
e niewyréwnana nadczynnosc ptodu
tarczycy e matowodzie/wielowodzie
e hemoglobinopatie e cigza mnoga
e sinicze wady serca e ograniczenie wewnatrzmacicznego
e uktadowy toczen trzewny wzrastania ptodu
e przewlekte choroby nerek e cigza po terminie porodu
e cukrzyca typul | o konflikt serologiczny
e nadcisnienie tetnicze e obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu

w przesztosci
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2. Kardiotokografia podczas porodu

Nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig wystgpienia niedotlenienia ptodu podczas porodu u kobiet
z fizjologicznie dotychczas przebiegajaca cigza, stad zaleca sie monitorowanie kardiotokograficzne
czynnosci serca ptodu podczas porodu (Czajkowski i in., 2009). Ocena zapisu kardiotokograficznego
podczas porodu wymaga zapisywania réwniez czynnosci skurczowej mie$nia macicy. Dzieki temu
mozna m.in. oszacowac czas trwania skurczOw miesnia macicy, okredli¢ ich jakos¢, czas, ktory
uptywa miedzy skurczami, oceni¢ wptyw podawanej oksytocyny na modulacje skurczéw miesnia
macicy (np. podczas indukcji porodu), oceni¢ charakter deceleracji, jesli takie pojawiajg sie
w zapisie kardiograficznym.

3. Standardy wykonywania zapiséw KTG

Zapisy kardiotokograficzne powinny byé wykonywane u kobiet ciezarnych w warunkach zapewnie-
nia spokoju, w wygodnej, lezgcej pozycji, najlepiej na lewym boku przez czas co najmniej 20 minut.
Zapis kardiotokograficznym powinien spetniaé¢ warunki czytelnosci i niskiego odsetka czasu utraty
sygnatu. W skfad kardiotokografii wchodza:
e tokografia — rejestracja czynnosci skurczowej macicy, ktéra odbywa sie poprzez czujnik
zewnetrzny umieszczony na brzuchu ciezarnej,
e kardiografia — ciggta rejestracja akcji serca ptodu przy pomocy gtowicy elektrokardio-
graficznej lub ultrasonograficznej sondy okreslajgce czynnosé skurczowo-rozkurczowg
serca przy wykorzystaniu efektu dopplerowskiego.

4. Standardy dotyczace interpretacji FHR

Dla prawidtowego dotlenienia ptodu niezbedny jest niezaburzony transport tlenu drogg krwi ze
Srodowiska do tkanek ptodu. Interpretacja cigzowego i porodowego zapisu KTG oparta jest na
trzech podstawowych zasadach (Ryc. 2), ktére zostaty oparte na dowodach naukowych
i odpowiadajg uzgodnieniom zawartym w pismiennictwie (The American College of Obstetricians
and Gynecologists, 2009).

ZASADA 1

Wszystkie istotne klinicznie deceleracje (zmienne, pdine i przedtuzone) sg zwigzane z zaktéceniem
przekazywania tlenu ze srodowiska zewnetrznego do ptodu w jednym lub kilku miejscach szlaku
transportu. Szlak ten obejmuje ptuca matki, serce, naczynia, macice, fozysko i pepowine. Na przy-
ktad zaktdcenie szlaku transportu tlenu na etapie pepowiny, przez jej ucisk, moze spowodowac
deceleracje zmienne. Na etapie tozyska zmniejszona perfuzja i w efekcie przejsciowa hipoksemia
ptodu w trakcie skurczu macicy, moze wywotac¢ deceleracje pdine. Zaktécenie w jakimkolwiek
miejscu szlaku transportu tlenu moze wywotac przedtuzong deceleracje.

ZASADA 2

Zaburzenie dotlenienia ptodu trwajgce wystarczajgco dtugo i wystarczajgco duzego stopnia moze
spowodowac uszkodzenie neurologiczne. Droga od prawidtowego dotlenienia ptodu do hipoksji
powodujgcej potencjalne uszkodzenie wiedzie przez kolejne etapy patofizjologiczne: najpierw
hipoksemie, ktdra moze prowadzi¢ do hipoksji, ta z kolei moze uruchomié¢ metabolizm beztlenowy,
wytwarzanie kwasu mlekowego i wywota¢ kwasice metaboliczng (obnizenie pH) w tkankach.
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Rycina 1. Etapy niedotlenienia ptodu wg Neoventa Medical (opracowanie wtasne).
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Ostre porodowe hipoksemiczne uszkodzenie neurologiczne ptodu w postaci mézgowego porazenia
dzieciecego jest mozliwe jedynie w przypadku, gdy fizjologiczna odpowiedz ptodu osiggnie etap
istotnej kwasicy metabolicznej (pH krwi pepowinowej < 7,0 i/lub niedobér zasad > 12 mmol/I).

SRODOWISKO

Pluca
Serce
Naczynia
Macica
Ltozysko

Pepowina

PLOD
Hipoksemia
Hipoksja
Kwasica tkankowa

Kwasica metaboliczna

POTENCJALNE
USZKODZENIE

Interpretacja zapisu rytmu serca plodu (KTG)

Zasada 1

Zmienne, pdZne lub przediuzone deceleracje
$wiadcza o zaburzeniu przekazywania tlenu
do plodu na jednym z etapow szlaku

Zasada 2

umiarkowana zmienno$¢ iflub akceleracje
wykluczajg obecnos¢ kwasicy
metabolicznej u plodu w momencie ich
wystepowania

Zasada 3

wykluczenie kwasicy metabolicznej wyklucza
porodowe hipoksemiczne uszkodzenie
neurologiczne

Rycina 2. Zasady interpretacji cigzowego i porodowego zapisu KTG (opracowanie wtasne).
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5. Definicje dotyczace elektronicznego monitorowania rytmu serca ptodu (KTG)

Monitorowanie rytmu serca ptodu wykonywane jest jako element biofizycznego nadzoru nad
ptodem. W zapisie kardiotokograficznym ocenia sie czesto$é podstawowg, zmiennos¢ czestosci
podstawowej, akceleracje ideceleracje. W tabeli ponizej opisano definicje tych parametréw.

Tabela 2. Definicje dotyczace elektronicznego monitorowania tetna ptodu (KTG)
(Maconesiiin., 2008).

Wykres Definicja

e Srednie FHR w zaokragleniu do 5 uderzen na minute, oceniane dla okresu
10 minut, z wytgczeniem:
o  zmian okresowych lub epizodycznych,
o  okresow znacznej zmiennosci FHR,
o odcinkéw wykreséw gdzie czestos¢ podstawowa rézini sie
o wiecej niz 25 uderzen na minute;

e w ocenianym 10-minutowym odcinku nadajace sie do oceny fragmenty
muszg wynosi¢ co najmniej 2 minuty, w przeciwnym razie czesto$é
podstawowa w tym okresie jest nieokredlona; w takim przypadku mozna
odnies¢ sie do poprzednich 10 minut dla okreslenia czestosci
podstawowej;

e prawidtowa czestos¢ podstawowa: 110-160 uderzen na minute;

e tachykardia: podstawowe FHR wynosi wiecej niz 160 uderzen na minute;

e bradykardia: podstawowe FHR wynosi mniej niz 110 uderzert na minute.

Czestosc¢ podstawowa

e zmiany czestosci podstawowej FHR nieregularne, jesli chodzi o amplitude
i czestotliwos¢;
e zmiennos¢ jest okreslana wizualnie jako odchylenie w stosunku do linii
czestosci podstawowej okreslane liczbg uderzen na minute:
Zmienno$¢ czestosci o nieobecna — nie stwierdza sie amplitudy wartosci,
podstawowej o minimalna — stwierdza sie amplitude wartosci, jednak wyno-
szacy 5 uderzen na minute lub mnie;j,
o umiarkowana (prawidtowa) — amplituda w zakresie 6-25 ude-
rzen na minute,
o znaczna —amplituda powyzej 25 uderzen na minute.

e widoczne nagte przyspieszenie FHR (czas od poczatku do szczytu wynosi
mniej niz 30 sekund);

e w 32. tygodniu cigzy i pdziniej szczyt akceleracji wynosi co najmniej 15
uderzen na minute powyzej linii czestosci podstawowej, trwa co najmniej
15 sekund, ale krécej niz 2 minuty;

Akceleracja e przed 32. tygodniem cigzy i pdzniej szczyt akceleracji wynosi co najmniej
10 uderzen na minute powyzej linii czestosci podstawowej, trwa co
najmniej 10 sekund, ale krécej niz 2 minuty;

e przedtuzona akceleracja trwa 2 minuty lub dtuzej, ale krécej niz 10 minut;

e jesli akceleracja trwa 10 minut lub dtuzej, jest to zmiana czestosci
podstawowej.
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Tabela 2. Definicje dotyczace elektronicznego monitorowania... (cd.)

Deceleracja wczesna

widoczne zwykle symetryczne stopniowe zmniejszenie i zwiekszenie FHR
zwigzane ze skurczem macicy;

stopniowe zmniejszenie FHR ocenia sie od poczatku do najnizszego punktu
deceleracji, trwa 30 sekund lub dtuzej;

zmniejszenie FHR oblicza sie, odejmujac od wartosci poczatkowej wartosé
W najnizszym punkcie deceleracji;

najnizszy punkt deceleracji przypada na szczyt skurczu;

w wiekszosci przypadkow poczatek, najnizszy punkt i powrdt do prawi-
dtowej czestosci FHR pokrywajg sie odpowiednio z poczatkiem, szczytem i
zakoriczeniem skurczu.

Deceleracja pdzna

widoczne zwykle symetryczne stopniowe zmniejszenie i zwiekszenie FHR
zwigzane ze skurczem macicy;

stopniowe zmniejszenie FHR ocenia sie od poczgtku do najnizszego punktu
deceleracji, trwa 30 sekund lub dtuzej;

zmniejszenie FHR oblicza sie, odejmujgc od wartosci poczatkowej
W najnizszym punkcie deceleracji;

deceleracja jest opdzniona w czasie, najnizszy punkt deceleracji wystepuje
po szczycie skurczu;

w wiekszosci przypadkow poczatek, najnizszy punkt i powrdt do prawi-
dtowej czestosci FHR wystepuja odpowiednio po poczatku, szczycie
i zakonczeniu skurczu.

Deceleracja zmienna

widoczne nagte zmniejszenie FHR;

nagte zmniejszenie FHR jest oceniane od poczatku deceleracji do najniz-
szego jej punktu, trwa krécej niz 30 sekund;

zmniejszenie FHR oblicza sie odejmujgc od wartosci poczgtkowej wartosé
w najnizszym punkcie deceleracji;

zmniejszenie FHR wynosi 15 uderzen na minute lub wiecej, trwa 15 sekund
lub dtuzej, ale krécej niz 2 minuty;

jesli deceleracje zmienne sg zwigzane ze skurczami macicy, ich poczatek,
szczyt i czas trwania sg rézne przy kolejnych skurczach macicy.

Przedtuzona deceleracja

widoczne zmniejszenie FHR ponizej czynnosci podstawowej;

zmniejszenie FHR wynosi 15 uderzen na minute lub wiecej, trwa 2 minuty
lub dtuzej, ale krécej niz 10 minut;

jesli deceleracja trwa 10 minut lub dtuzej, jest to zmiana czynnosci pod-
stawowe;.

Trend

tendencja do zmian w danej cechy w czasie, np. pogtebiajace sie kolejno
po sobie nastepujgce deceleracje, obnizajaca sie warto$¢ zmiennosci lub
czestosci podstawowe;j.

Wykres sinusoidalny

widoczny delikatnie falujgcy zapis czestosci podstawowej FHR przypomi-
najgcy sinusoide, czestotliwos$¢ cykli wynosi 3-5 na minute, atrwa
20 minut lub dtuzej.
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6. Klasyfikacja zapisow KTG

Na podstawie analizy oméwionych cech zapisu KTG przyporzadkowujemy go do jednej z trzech
kategorii, zgodnie z przedstawiong ponizej tabelg (Tabela 3). Nalezy pamietaé, ze zapisy FHR
dostarczajg informacji na temat aktualnego stanu réwnowagi kwasowo-zasadowej ptodu.
Kategoria zapisu KTG, podobnie jak sam zapis, moze sie zmienia¢ na wyzszg lub nizszg w zaleznosci
od sytuacji klinicznej lub strategii postepowania (The American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2009).

Tabela 3. Klasyfikacja zapiséw KTG (The American College of Obstetricians and Gynecolo-

gists, 2009).
Tréjstopniowy system interpretacji zapisow KTG
Kategoria | Kategoria Il Kategoria Il
Obejmuje wszystkie Obejmuje wszystkie zapisy KTG, ktore nie Zapisy KTG tej kategorii
nastepujgce zapisy KTG: zostaty sklasyfikowane w kategorii | ani obejmuja:
e podstawowa czestosé kategorii lll. Zapisy KTG z kategorii Il moga e brak zmiennosci
rytmu serca 110-160 odpowiadac znacznej czesci wykresow podstawowej

uderzeni/min,
podstawowa zmiennos¢
FHR: umiarkowana
(prawidtowa),

spotykanych w praktyce klinicznej,
na przyktad:
e czestos¢ podstawowa:
o bradykardia, ktérej nie towarzyszy

czestosci FHR
z towarzyszacymi:
O nhawracajacymi
deceleracjami

e deceleracje pdzne lub
zmienne: nieobecne,
e deceleracje wczesne:

brak zmiennosci podstawowej
czynnosci serca,
o tachykardia;

péznymi,
O nhawracajacymi
deceleracjami

obecne lub nieobecne, e zmiennos$¢ czestosci podstawowej FHR: zmiennymi,
® akceleracje: obecne lub o minimalna zmiennosé¢, o bradykardig;
nieobecne. o brak zmiennosci podstawowej FHR e wykres sinusoidalny.

bez nawracajacych deceleracji,
o znaczna zmiennos¢ czestosci
podstawowej;
e akceleracje:
o brak akceleracji wywotanych przez
stymulacje ptodu;
e okresowe lub epizodyczne deceleracje:
o nawracajgce deceleracje pdine,
ktorym towarzyszy minimalna lub
umiarkowana;
e zmiennos$¢ podstawowej czestosci
rytmu serca:
o wydtuzona deceleracja trwajaca
> 2 min, ale < 10 min,
o hawracajace deceleracje pdine z
umiarkowang zmiennoscig FHR,
o deceleracje zmienne z innymi
cechami charakterystycznymi,
takimi jak wolny powrét do
czestosci podstawowej, tzw
»akceleracja z odbicia” lub
,rfamiona”.
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Algorytm postepowania w przypadku kategorii | zapiséw KTG obejmuje rutynowe monitoro-
wanie przebiegu porodu (Macones i in., 2008; Berkus i in., 1999; Krebs, Petres i Dunn, 1982; Tejani
i in., 1975; Dellinger, Boehm i Crane, 2000), w przypadku kategorii Il i lll konieczny jest wzmozony
nadzor (Parer i in., 2006; Lin, Vassallo i Mittendorf, 2001; Clark, Gimovsky i Miller, 1982; Clark,
Gimovsky i Miller, 1984; Skupski, Rosenberg i Eglinton, 2002; Garite i in., 2000), wdrozenie poste-
powania przedstawionego na Rycinie 3.

Jednoczesnie nalezy wdrozyé przygotowania na ewentualno$é¢ wykonania ciecia cesarskiego
w trybie nagtym lub naglacym. Przygotowania te obejmujg: uzyskanie $wiadomej zgody od pa-
cjentki (ustnej lub pisemnej w miare mozliwosci), zgromadzenie zespotu operacyjnego oraz innych
niezbednych oséb (asysty, personelu anestezjologicznego i neonatologicznego, instrumentariu-
szek, pielegniarek, potfoznych, salowych), oszacowanie czasu potrzebnego do przewiezienia
pacjentki na sale operacyjng i przetozenia na stét operacyjny, zapewnienie dostepu dozylnego,
zatozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego, weryfikacja badan laboratoryjnych (grupa krwi,
morfologia, elektrolity), ewentualne zamdwienie na preparaty krwiopochodne (sprawdzenie ich
dostepnosci), jesli to konieczne (The American Collegr of Obstetricians and Gynecologistrs, 2009).

Na rycinie obrazujgcej schemat postepowania w przypadku zapiséw zaliczanych do Il i lll ka-
tegorii spotykamy pojecie wewngtrzmacicznej resuscytacji, przez ktére rozumiemy:

e zaprzestanie podawania uterotonikdéw (oksytocyna) lub podanie tokolitykow
w przypadku zwiekszonego napiecia podstawowego macicy,

e zmiane pozycji na lezacg na lewym boku,

e podawanie tlenu rodzacej,

e leczenie farmakologiczne w celu normalizacji cisnienia tetniczego krwi w przypadku
nadcisnienia lub niedocisnienia tetniczego.

e odpychanie czesci przodujacej ptodu ku goérze przez pochwe w przypadku wypadnie-
cia pepowiny (The American College of Obstetricians and Gynecologists, 2009).

W przypadku gdy postepowanie zachowawcze nie powoduje normalizacji zapisu, nalezy
ukonczy¢ pordd drogg zabiegowa. Taka decyzja wymaga indywidualnej oceny klinicznej uwzgled-
niajgcej ryzyko wystgpienia kwasicy metabolicznej potencjalnie skutkujgcej uszkodzeniem OUN
ptodu (Hankins i Speer, 2003), uwzgledniajgcej m.in. oszacowanie czasu do ukornczenia porodu
drogami natury, czestos¢ i czas trwania deceleracji, obecnos¢ zielonych wéd ptodowych, goraczki,
infekcji wewnatrzmacicznej.
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ocena srodporodowego zapisu KTG

kategoria | kategoria Il kategoria lll

rutynowe postepowanie prowadzenie nadzoru rozwigzanie rodzacej droga zabiegowa
i ponowna ocena FHR w trybie nagtym lub naglacym,

ewentualnie krotka proba
/ \ wewnatrzmacicznej resuscytacji

obecne akceleracje lub brak akceleraciji i brak lub ptodu (p. V\{y.iej)
umiarkowana zmiennogé minimalna zmienno$é FHR w gotowosci bloku
EHR operacyjnego
kontynuowanie nadzoru, wewnatrzmaciczna resuscytacja

ewentualna wewnarzmaciczna  plodu (p- wyzej)
resuscytacja ptodu

brak poprawy

rozwigzanie rodzacej w trybie naglacym

Rycina 3. Algorytm postepowania w przypadku poszczegdlnych kategorii zapiséw KTG (The American College of Obstetricians and Gynecologists, 2009).
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Rycina 4. Cechy zapisu KTG wg Neoventa Medical (opracowanie wtasne).

7. Przyktady zapisow KTG

Ponizej zaprezentowano przyktadowe zapisy kardiotokograficzne prawidtowe oraz nieprawidtowe.
Na ponizszej rycinie przedstawiono typowy prawidtowy zapis kardiotokograficzny.
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Rycina 5. Prawidtowy zapis KTG (opracowanie wtasne).
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Rycina 6. Zmiennos$¢ minimalna (opracowanie wtasne).

Rycina 7. Zmienno$¢ nieobecna (opracowanie wtasne).
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Rycina 9. Przyktad trendu — pogtebiajace sie deceleracje wczesne (opracowanie wtasne).
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Rycina 10. Tachykardia, deceleracje zmienne, zmiennos¢ minimalna, w drugiej widoczne tak zwa-
ne ,ramiona” (opracowanie wtasne).
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Rycina 11. Deceleracje zmienne (opracowanie wtasne).
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Rycina 12. Deceleracje pdzne, z obecnym trendem do pogtebiania sie, ktére ustgpity po zmianie
pozycji ciata na lezaca na lewym boku (opracowanie wtasne).

8. Whnioski dotyczace monitorowania rytmu serca ptodu

1. Wszystkie istotne klinicznie deceleracje wywotane sg ograniczeniem dostarczania tlenu ze
Srodowiska do ptodu.

2. Srédporodowe zaburzenie utlenowania ptodu nie skutkuje wystgpieniem porazenia
madzgowego do czasu, az nie osiggnie etapu istotnej kwasicy metaboliczne;.

3. Prawidtowa zmiennos$¢ czynnosci podstawowe] serca ptodu i/lub obecno$¢ akceleracji
pozwalajg wiarygodnie wykluczy¢ obecnos¢ kwasicy metabolicznej ptodu w chwili badania.
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