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Streszczenie
Wprowadzenie standaryzacji opieki perinatalnej w najczęstszych i najcięższych powikłaniach może istotnie wpłynąć 
na obniżenie wskaźników umieralności okołoporodowej matek i ich potomstwa. W artykule przedstawiono graficz-
ne algorytmy postępowania w wybranych powikłaniach ciąży przygotowane na podstawie nowego rozporządzenia 
Ministra Zdrowia. 
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Wprowadzenie

Ciąża, mimo że jest stanem naturalnym, fizjologicznym, 
może wiązać się z wystąpieniem powikłań zagrażających 
życiu i zdrowiu, zarówno matki, jak i jej dziecka. Do zwięk-
szonego ryzyka dochodzi w sytuacjach, gdy u matki już 
w okresie przedciążowym występują przewlekłe choroby 
układowe, a jej organizm nie jest przygotowany na dodat-
kowe „obciążenie“, jakim jest rozwijający się płód. Z dru-
giej strony, zaburzenia w procesie zagnieżdżania zarodka 
i tworzenia się łożyska mogą być przyczyną późniejszego 
niedotlenienia i nieprawidłowego wzrastania płodu, ale 
również prowadzić do przedwczesnego zakończenia ciąży 
oraz wystąpienia nadciśnienia tętniczego u ciężarnej. 
Przyjęcie standardów obejmujących określone schematy 
postępowania oraz działania profilaktyczne może wpły-
nąć na zmniejszenie częstości występowania najczęst-
szych i najcięższych powikłań, mających konsekwencje 
zdrowotne zarówno w okresie ciąży, jak i w późniejszym 
życiu kobiety i jej dziecka. 

W artykule przedstawiono graficzne algorytmy przy-
gotowane na postawie „Rozporządzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardów 
postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych w dziedzinie położnictwa i ginekologii z za-
kresu okołoporodowej opieki położniczo-ginekologicznej, 
sprawowanej nad kobietą w okresie ciąży, porodu, 
połogu, w przypadkach występowania określonych po-
wikłań oraz opieki nad kobietą w sytuacji niepowodzeń 
położniczych” [1].

Nadciśnienie tętnicze u kobiet w ciąży

Nadciśnienie tętnicze występuje u co dziesiątej ciężarnej 
i tym samym stanowi jedną z najczęstszych patologii 
w ciąży i głównych przyczyn umieralności oraz zacho-
rowalności okołoporodowej zarówno matek, płodów, 
jak i noworodków. Najcięższą jego postacią jest stan 
przedrzucawkowy, charakteryzujący się dużą dynamiką 
wzrostu wartości ciśnienia tętniczego, białkomoczu oraz 
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powikłań wielonarządowych u ciężarnej [2]. W przebiegu 
stanu przedrzucawkowego może rozwinąć się rzucaw-
ka, z zagrażającymi bezpośrednio życiu zaburzeniami 
w ośrodkowym układzie nerwowym: wylewem i drgaw-
kami. Dynamika rozwoju stanu przedrzucawkowego 
u matki nierzadko zmusza do przedwczesnego zakoń-
czenia ciąży, gdyż tylko w ten sposób może dojść do 
zahamowania i ustąpienia zaburzeń. Kobiety narażone 
są jednak na ponowne wystąpienie podobnych zaburzeń 
w kolejnej ciąży, jak również zwiększone ryzyko rozwoju 
chorób układu sercowo-naczyniowego w następnych 
latach. Nadciśnieniu tętniczemu u matki często towa-
rzyszy zahamowanie wewnątrzmacicznego wzrastania 
płodu z objawami przewlekłego niedotlenienia, mogą-
cego prowadzić do wewnątrzmacicznego obumarcia. 
Hipotroficzne, przedwcześnie urodzone noworodki 
matek z nadciśnieniem tętniczym narażone są nie tylko 
na występowanie powikłań w okresie noworodkowym, 
zaburzeń neurologicznych, ale także rozwój chorób 
układu sercowo-naczyniowego w życiu dorosłym. Badania 
z ostatnich lat pokazały, że profilaktyczne podawanie 
kwasu acetylosalicylowego, rozpoczęte przed 16. ty-
godniem ciąży, u kobiet z czynnikami ryzyka zmniejsza 
częstość występowania stanu przedrzucawkowego, za-
hamowania wzrastania wewnątrzmacicznego płodu oraz 
porodu przedwczesnego [3, 4]. Natomiast odpowiedni 
specjalistyczny nadzór nad ciężarnymi z nadciśnieniem 
tętniczym, a w szczególności ze stanem przedrzucawko-
wym, może przyczynić się do zmniejszenia śmiertelności 
i ograniczenia rozwoju ciężkich powikłań u matek i ich 
dzieci. 

Algorytm postępowania w ciąży powikłanej nadciś-
nieniem tętniczym przedstawiono na rycinie 1.

Ciąża bliźniacza 

W związku z częstszym niż w ciąży pojedynczej wy-
stępowaniem powikłań ciąża bliźniacza stanowi ciążę 
wysokiego ryzyka. W Polsce w ostatnich latach notuje 
się wzrastającą liczbę ciąż bliźniaczych — w roku 2013 
porody bliźniacze stanowiły 2,6% wszystkich porodów 
[5]. Kobiety w ciąży bliźniaczej mają wyższe ryzyko 
rozwinięcia stanu przedrzucawkowego, częściej także 
rodzą przedwcześnie. W jednej trzeciej ciąż bliźniaczych 
mamy do czynienia z ciążą bliźniaczą jednokosmówkową, 
w której występują również charakterystyczne wyłącznie 
dla tego rodzaju ciąży powikłania, obarczone dużym ry-
zykiem obumarcia jednego lub obu płodów, jak również 
uszkodzeń narządowych prowadzących do zwiększonej 
umieralności i zaburzeń rozwoju w późniejszym życiu. 
W związku z tym w prowadzeniu odpowiedniej opieki 
podczas ciąży i porodu niezbędne jest określenie kos-
mówkowości w badaniu ultrasonograficznym (USG) 
wykonywanym w I trymestrze ciąży [1]. 

Intensywny nadzór i monitorowanie ciąży jedno-
kosmówkowej w specjalistycznym ośrodku umożliwia 
wczesne rozpoznanie niektórych zaburzeń i przepro-
wadzenie terapii wewnątrzmacicznej istotnie zmniej-
szającej ryzyko obumarcia wewnątrzmacicznego oraz 
rozwoju innych powikłań. Poród w ciąży bliźniaczej jest 
również obarczony wyższym ryzykiem niepowodzeń 
i powinien być prowadzony w ośrodkach umożliwia-
jących podczas porodu równoczesne monitorowanie 
kardiotokograficzne (KTG) obu płodów, ocenę ultra-
sonograficzną położenia płodów oraz zapewniających 
gotowość do natychmiastowego operacyjnego zakoń-
czenia porodu [5]. W przypadkach ciąży jednoowod-
niowej, położenia niegłówkowego pierwszego płodu, 
zespołu przetoczenia między bliźniętami (TTTS, twin-
-to-twin transfusion) oraz dużej różnicy w przewidy-
wanych masach płodów ciąża bliźniacza powinna być 
ukończona drogą cięcia cesarskiego [5]. Odpowiednia 
diagnostyka i opieka w ciąży, jak również właściwa 
kwalifikacja do porodu drogami natury i intensywny 
nadzór podczas porodu mogą znacząco przyczynić 
się do ograniczenia powikłań związanych z ciążą 
bliźniaczą. Algorytm postępowania w ciąży bliźniaczej 
przedstawiono na rycinie 2.

Poród przedwczesny

Poród przedwczesny jest jednym z największych proble-
mów medycyny perinatalnej, gdyż prawie 75% zgonów 
noworodków dotyczy wcześniaków [6]. Dzieci urodzone 
przed 32. tygodniem ciąży są częściej narażone na 
wystąpienie mózgowego porażenia dziecięcego [6]. 
Wcześniactwo predysponuje także do częstszego wystę-
powania chorób przewlekłych w późniejszych okresach 
życia człowieka. Pomimo postępu medycyny w ostatnich 
dziesięcioleciach nie udało się istotnie zmniejszyć 
częstości występowania porodów przedwczesnych, 
a nawet obserwowany jest ich wzrost. W Polsce odse-
tek porodów przedwczesnych wynosi obecnie około 7% 
[6]. Jednym z głównych czynników odpowiedzialnych za 
to jest rosnąca liczba ciąż wielopłodowych w związku 
z upowszechnianiem technik wspomaganego rozrodu, 
jak również podwyższeniem wieku kobiet decydujących 
się na macierzyństwo. 

Rozwój diagnostyki prenatalnej, w której płód stał się 
równorzędnym pacjentem, oraz rosnący poziom intensyw-
nej opieki neonatologicznej, pozwalający na przeżycie 
nawet skrajnie niedojrzałych noworodków, także przy-
czyniły się do częstszego podejmowania decyzji o wcześ-
niejszym zakończeniu ciąży w sytuacjach świadczących 
o niekorzystnych warunkach rozwoju wewnątrzmacicz-
nego. Nadal jednak większość porodów przedwczesnych 
rozpoczyna się spontanicznie. Wyniki badań z ostatnich 
lat wskazują, że dopochwowe podawanie progesteronu 
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u kobiet ze skróconą szyjką macicy — głównym czynnikiem 
ryzyka samoistnego porodu przedwczesnego — może 
zmniejszyć ryzyko porodu przedwczesnego i powikłań 
u noworodków o około 40% [7]. 

W przypadkach, w których nie udaje się zapobiec 
porodowi przedwczesnemu, oraz gdy ze względu na stan 
zdrowia matki czy płodu wskazane jest przedwczesne za-
kończenie ciąży, istotne jest jak najlepsze przygotowanie 

Rycina 1. Algorytm postępowania w ciąży powikłanej nadciśnieniem tętniczym. BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała;  
Hbd (Hebdomas) — tydzień życia płodowego; RR — ciśnienie tętnicze; KTG — kardiotokografia; USG — ultrasonografia; AFI (amniotic 
fluid index) — indeks płynu owodniowego
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Rycina 2. Algorytm postępowania w ciąży bliźniaczej. USG — ultrasonografia; TV — ultrasonografia transwaginalna; CRL (crown 
to rump length) — długość ciemieniowo-siedzeniowa płodu; NT (nuchal translucency) — przezierność karku; SIUGR (selective 
intrauterine growth restriction) — selektywne wewnątrzmaciczne ograniczenie wzrastania; TTTS (twin-to-twin transfusion) — 
zespół przetoczenia krwi między płodami; UA (umbilical artery) — tętnica pępowinowa; MCA (middle cerebral artery) — tętnica 
środkowa mózgu; DV (ductus venosus) — przewód żylny; KTG — kardiotokografia
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płodu do życia poza łonem matki oraz zabezpieczenie 
intensywnej opieki neonatologicznej. Decydujące dla 
zmniejszenia ryzyka powikłań noworodkowych u wcześnia-
ków urodzonych przed 34. tygodniem ciąży jest prenatalne 
zastosowanie 48-godzinnej steroidoterapii. W przypad-
kach występowania przedwczesnej czynności skurczowej 
przeprowadzenie cyklu steroidoterapii i/lub przewiezienie 
ciężarnej do ośrodka posiadającego miejsce na oddziale 
intensywnej opieki neonatologicznej wymaga wdrożenia le-
czenia tokolitycznego [8]. Około jedna trzecia samoistnych 
porodów przedwczesnych jest związana z przedwczesnym 
odpływaniem płynu owodniowego. Wdrożenie w tych 
przypadkach profilaktycznej antybiotykoterapii wpływa na 
poprawę wyników położniczych [7]. Działania profilaktyczne 
oraz odpowiednie postępowanie lecznicze i zapewnienie 

intensywnej opieki neonatologicznej w porodzie przed-
wczesnym może znacząco przyczynić się do zmniejszenia 
śmiertelności i zachorowalności noworodkowej.

Algorytm postępowania w porodzie przedwczesnym 
przedstawiono na rycinie 3.

Postępowanie w przypadku  
zwiększonego ryzyka niedotlenienia  
wewnątrzmacicznego płodu

Niedotlenienie wewnątrzmaciczne płodu jest jedną z na-
jistotniejszych przyczyn uszkodzeń wielonarządowych, 
w tym ośrodkowego układu nerwowego, jak również we-
wnątrzmacicznego obumarcia w drugiej połowie ciąży [9]. 
Nieprawidłowy rozwój łożyska może być przyczyną prze-

Rycina 3. Algorytm postępowania w porodzie przedwczesnym. *Atosiban — tokoliza pierwszego wyboru, szczególnie u kobiet z choro-
bami układu krążenia, cukrzycą, chorobami tarczycy, a także w ciążach wielopłodowych. PE — preeklampsja; IUGR (intrauterine growth 
restriction) — wewnątrzmaciczne zahamowanie wzrostu płodu; PPROM (preterm premature rupture of membranes) — przedwczesne 
pęknięcie błon płodowych w ciąży niedonoszonej; pv (per vaginam) — dopochwowo; USG TV — ultrasonografia transwaginalna; MgSO4 
— siarczan magnezu; PROM (premature rupture of membranes) — przedwczesne pęknięcie błon płodowych
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wlekłego niedotlenienia, którego objawem klinicznym 
jest ograniczenie wzrastania wewnątrzmacicznego i hipo-
trofia płodu. Zwiększone ryzyko niedotlenienia płodu wy-
stępuje również u ciężarnych z chorobami przewlekłymi, 
w szczególności z nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą 
oraz chorobami nerek, a także w przypadkach ciąż po ter-
minie porodu. Ostre niedotlenienie występuje najczęściej 
podczas porodu, gdy zaburzenia procesów utlenowania 
krwi w łożysku, podczas skurczów macicy, prowadzą do 
zwolnienia czynności serca płodu [9]. 

Celem opieki perinatalnej jest wykrycie zwiększonego 
ryzyka niedotlenienia płodu oraz próba zminimalizowania 
jego konsekwencji. W celu wykrycia zaburzeń wzrasta-
nia zaleca się właściwe określenie wieku ciążowego na 
podstawie badania USG z I trymestru ciąży i następnie 
ocenę wymiarów płodu w odniesieniu do siatek percentylo-
wych w kolejnych zalecanych badaniach ultrasonograficz-
nych. W przypadkach stwierdzenia hipotrofii płodu w ciąży 
niedonoszonej wskazana jest szczegółowa diagnostyka 

i nadzór w ośrodku specjalistycznym [1]. W ciążach 
wysokiego ryzyka w okresie okołoporodowym zaleca się 
badania kardiotokograficzne. Wszystkie ciężarne powinny 
zostać poinformowane o konieczności monitorowania 
ruchów płodu i w przypadkach jego zmniejszonej aktyw-
ności należy przeprowadzić u nich dodatkową diagnostykę 
kardiotokograficzną oraz ultrasonograficzną, oceniającą 
biometrię płodu oraz objętość płynu owodniowego. 

U rodzących wskazane jest wykonanie badania KTG 
po przyjęciu do szpitala i w przypadkach jego nieprawid-
łowości, jak również w ciążach powikłanych należy kon-
tynuować monitorowanie podczas całego porodu [10]. 
Patologiczny śródporodowy zapis kardiotokograficzny jest 
wskazaniem do przygotowania do porodu i wdrożenia 
metod resuscytacji wewnątrzmacicznej. W przypadku 
braku poprawy należy natychmiast zakończyć poród. 
Wprowadzenie metod i schematów diagnostycznych 
mających na celu wykrycie zagrożenia niedotlenienia 
wewnątrzmacicznego płodu — zarówno w ciąży (ryc. 4), 

Rycina 4. Algorytm monitorowania dobrostanu płodu w ciąży. USG — ultrasonografia; KTG — kardiotokografia; STV (short-term variation) 
— zmienność krótkoterminowa; UA (umbilical artery) — tętnica pępowinowa; MCA (middle cerebral artery) — tętnica środkowa mózgu; 
DV (ductus venosus) — przewód żylny; UV (umbilical vein) — żyła pępowinowa
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jak i podczas porodu (ryc. 5) — oraz podjęcie odpowied-
nich, często natychmiastowych działań może znacząco 
wpłynąć na zmniejszenie jego wczesnych i późnych 
konsekwencji zdrowotnych.

Krwotok porodowy

Krwotok porodowy jest główną przyczyną umieralności 
i zachorowalności rodzących kobiet. W ostatnich latach 
zauważalny jest nie tylko wzrost częstości występowania 
krwotoku porodowego, ale również obserwuje się wyższy 
odsetek ciężkich krwotoków bezpośrednio zagrażających 
życiu kobiety. Obecne dane statystyczne wskazują, że 
krwotok może wikłać nawet 6% porodów [11]. Związane 
jest to między innymi z częstszym występowaniem czynni-
ków ryzyka, takich jak: porody drogą cięcia cesarskiego, 
indukcje porodów, łożysko centralnie przodujące, łoży-

sko wrastające, ciąże wielopłodowe, nadwaga i otyłość 
u rodzących. Krwotok porodowy charakteryzuje się 
bardzo dużą dynamiką i wymaga podjęcia szybkich oraz 
zdecydowanych działań terapeutycznych. Niestety, jedną 
z metod podejmowanych w celu ratowania życia kobiety 
jest okołoporodowe usunięcie macicy, pozbawiające 
kobietę możliwości dalszego rozrodu. Wdrożenie działań 
profilaktycznych u rodzących z czynnikami ryzyka z uży-
ciem nowoczesnych skuteczniejszych leków pozwala na 
zmniejszenie ryzyka krwotoku porodowego. Natomiast 
w przypadkach, w których wystąpi krwotok, zastosowanie 
algorytmu postępowania terapeutycznego — obejmują-
cego zarówno intensywną opiekę anestezjologiczną, jak 
i postępowanie farmakologiczne oraz zabiegowe mające 
na celu ochronę życia kobiety, ale także zachowanie 
narządu rodnego — może przyczynić się do zmniejszenia 
umieralności i zachorowalności rodzących (ryc. 6). 

Rycina 5. Algorytm monitorowania dobrostanu płodu podczas porodu. FHR (fetal heart rate) — czynność serca płodu
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Rycina 6. Algorytm postępowania w krwotoku porodowym. BMI (body mass index) — wskaźnik masy ciała; Ht — hematokryt
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Abstract
Antenatal care standards in the most frequent and the serious complications of pregnancy have been proposed 
to reduce the maternal and perinatal mortality. The paper introduces the schematic diagrams of recommended 
antenatal interventions based on Regulation of the Health Minister.
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