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Streszczenie

Wprowadzenie standaryzacji opieki perinatalnej w najczestszych i najciezszych powiktaniach moze istotnie wptyngé
na obnizenie wskaznikow umieralnosci okotoporodowej matek i ich potomstwa. W artykule przedstawiono graficz-
ne algorytmy postepowania w wybranych powiktaniach cigzy przygotowane na podstawie nowego rozporzadzenia
Ministra Zdrowia.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze w cigzy, cigza blizniacza, poréd przedwczesny, monitorowanie ptodu,

krwotok potozniczy

Wprowadzenie

Ciaza, mimo ze jest stanem naturalnym, fizjologicznym,
moze wigza¢ sie z wystgpieniem powiktan zagrazajgcych
zyciu i zdrowiu, zaréwno matki, jak i jej dziecka. Do zwiek-
szonego ryzyka dochodzi w sytuacjach, gdy u matki juz
w okresie przedcigzowym wystepuja przewlekte choroby
uktadowe, a jej organizm nie jest przygotowany na dodat-
kowe ,obcigzenie“, jakim jest rozwijajacy sie ptéd. Z dru-
giej strony, zaburzenia w procesie zagniezdzania zarodka
i tworzenia sie tozyska moga byé przyczyna pdzniejszego
niedotlenienia i nieprawidtowego wzrastania ptodu, ale
réwniez prowadzi¢ do przedwczesnego zakoriczenia cigzy
oraz wystgpienia nadci$nienia tetniczego u ciezarnej.
Przyjecie standardow obejmujacych okreslone schematy
postepowania oraz dziatania profilaktyczne moze wpty-
nac na zmniejszenie czestosSci wystepowania najczest-
szych i najciezszych powiktan, majacych konsekwencje
zdrowotne zarbwno w okresie ciazy, jak i w pdZniejszym
zyciu kobiety i jej dziecka.
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W artykule przedstawiono graficzne algorytmy przy-
gotowane na postawie ,Rozporzgdzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw
postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa i ginekologii z za-
kresu okotoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej,
sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy, porodu,
potogu, w przypadkach wystepowania okreSlonych po-
wiktaf oraz opieki nad kobietg w sytuacji niepowodzen
potozniczych” [1].

Nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy

Nadci$nienie tetnicze wystepuje u co dziesigtej ciezarnej
i tym samym stanowi jedng z najczestszych patologii
w cigzy i gtéwnych przyczyn umieralnosci oraz zacho-
rowalnosci okotoporodowej zaréwno matek, ptodow,
jak i noworodkéw. Najciezsza jego postacig jest stan
przedrzucawkowy, charakteryzujgcy sie duzg dynamika
wzrostu warto$ci cisnienia tetniczego, biatkomoczu oraz
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powiktan wielonarzadowych u ciezarnej [2]. W przebiegu
stanu przedrzucawkowego moze rozwingé sie rzucaw-
ka, z zagrazajacymi bezpoSrednio zyciu zaburzeniami
w oSrodkowym ukfadzie nerwowym: wylewem i drgaw-
kami. Dynamika rozwoju stanu przedrzucawkowego
u matki nierzadko zmusza do przedwczesnego zakon-
czenia cigzy, gdyz tylko w ten sposéb moze dojs¢ do
zahamowania i ustgpienia zaburzen. Kobiety narazone
sg jednak na ponowne wystgpienie podobnych zaburzen
w kolejnej cigzy, jak rowniez zwiekszone ryzyko rozwoju
choréb uktadu sercowo-naczyniowego w nastepnych
latach. Nadci$nieniu tetniczemu u matki czesto towa-
rzyszy zahamowanie wewngtrzmacicznego wzrastania
ptodu z objawami przewlektego niedotlenienia, moga-
cego prowadzi¢ do wewnatrzmacicznego obumarcia.
Hipotroficzne, przedwcze$nie urodzone noworodki
matek z nadciSnieniem tetniczym narazone sg nie tylko
na wystepowanie powiktan w okresie noworodkowym,
zaburzen neurologicznych, ale takze rozw6j choréb
uktadu sercowo-naczyniowego w zyciu dorostym. Badania
z ostatnich lat pokazaty, ze profilaktyczne podawanie
kwasu acetylosalicylowego, rozpoczete przed 16. ty-
godniem cigzy, u kobiet z czynnikami ryzyka zmniejsza
czesto$é wystepowania stanu przedrzucawkowego, za-
hamowania wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu oraz
porodu przedwczesnego [3, 4]. Natomiast odpowiedni
specjalistyczny nadzér nad ciezarnymi z nadcisnieniem
tetniczym, a w szczegblnoSci ze stanem przedrzucawko-
wym, moze przyczynic sie do zmniejszenia Smiertelnosci
i ograniczenia rozwoju ciezkich powiktan u matek i ich
dzieci.

Algorytm postepowania w ciazy powiktanej nadcis-
nieniem tetniczym przedstawiono na rycinie 1.

Ciaza blizniacza

W zwigzku z czestszym niz w cigzy pojedynczej wy-
stepowaniem powiktah cigza blizniacza stanowi cigze
wysokiego ryzyka. W Polsce w ostatnich latach notuje
sie wzrastajacg liczbe cigz blizniaczych — w roku 2013
porody blizniacze stanowily 2,6% wszystkich porodéw
[5]. Kobiety w cigzy blizniaczej majg wyzsze ryzyko
rozwiniecia stanu przedrzucawkowego, czesSciej takze
rodza przedwczesnie. W jednej trzeciej cigz blizniaczych
mamy do czynienia z cigzg blizniacza jednokosmowkowa,
w ktorej wystepuja rowniez charakterystyczne wytacznie
dla tego rodzaju ciagzy powiktania, obarczone duzym ry-
zykiem obumarcia jednego lub obu ptodow, jak rowniez
uszkodzen narzadowych prowadzacych do zwiekszonej
umieralnoSci i zaburzeh rozwoju w pdZniejszym zyciu.
W zwigzku z tym w prowadzeniu odpowiedniej opieki
podczas cigzy i porodu niezbedne jest okreslenie kos-
méwkowosci w badaniu ultrasonograficznym (USG)
wykonywanym w | trymestrze cigzy [1].

Intensywny nadzér i monitorowanie cigzy jedno-
kosmowkowe]j w specjalistycznym osrodku umozliwia
wczesne rozpoznanie niektorych zaburzen i przepro-
wadzenie terapii wewngtrzmacicznej istotnie zmniej-
szajacej ryzyko obumarcia wewnagtrzmacicznego oraz
rozwoju innych powiktan. Pordd w cigzy bliZzniaczej jest
réwniez obarczony wyzszym ryzykiem niepowodzen
i powinien byé prowadzony w o$rodkach umozliwia-
jacych podczas porodu réwnoczesne monitorowanie
kardiotokograficzne (KTG) obu ptodéw, ocene ultra-
sonograficzng potozenia ptodéw oraz zapewniajgcych
gotowos¢ do natychmiastowego operacyjnego zakoh-
czenia porodu [5]. W przypadkach cigzy jednoowod-
niowej, potozenia niegtdwkowego pierwszego ptodu,
zespotu przetoczenia miedzy bliznietami (TTTS, twin-
-to-twin transfusion) oraz duzej réznicy w przewidy-
wanych masach ptod6w ciaza blizniacza powinna by¢
ukonczona drogg ciecia cesarskiego [5]. Odpowiednia
diagnostyka i opieka w ciazy, jak réwniez wtasciwa
kwalifikacja do porodu drogami natury i intensywny
nadzér podczas porodu moga znaczaco przyczynic
sie do ograniczenia powiktan zwiazanych z cigza
blizniacza. Algorytm postepowania w cigzy bliZzniaczej
przedstawiono na rycinie 2.

Porod przedwczesny

Pordd przedwczesny jest jednym z najwiekszych proble-
méw medycyny perinatalnej, gdyz prawie 75% zgonow
noworodkéw dotyczy wezeSniakow [6]. Dzieci urodzone
przed 32. tygodniem cigzy sa czeSciej narazone na
wystgpienie mozgowego porazenia dzieciecego [6].
WczesSniactwo predysponuje takze do czestszego wyste-
powania chordb przewlektych w p6zniejszych okresach
Zycia cztowieka. Pomimo postepu medycyny w ostatnich
dziesiecioleciach nie udato sie istotnie zmniejszyé
czestoSci wystepowania porodéw przedwczesnych,
a nawet obserwowany jest ich wzrost. W Polsce odse-
tek porodéw przedwczesnych wynosi obecnie okoto 7%
[6]. Jednym z gtéwnych czynnikow odpowiedzialnych za
to jest rosngca liczba cigz wieloptodowych w zwigzku
z upowszechnianiem technik wspomaganego rozrodu,
jak rowniez podwyzszeniem wieku kobiet decydujgcych
sie na macierzynstwo.

Rozw6j diagnostyki prenatalnej, w ktérej ptod stat sie
rownorzednym pacjentem, oraz rosnacy poziom intensyw-
nej opieki neonatologicznej, pozwalajgcy na przezycie
nawet skrajnie niedojrzatych noworodkow, takze przy-
czynity sie do czestszego podejmowania decyzji o wczes-
niejszym zakoAczeniu cigzy w sytuacjach Swiadczgcych
0 niekorzystnych warunkach rozwoju wewnatrzmacicz-
nego. Nadal jednak wiekszo$¢ porodow przedwczesnych
rozpoczyna sie spontanicznie. Wyniki badan z ostatnich
lat wskazuja, ze dopochwowe podawanie progesteronu
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OPIEKA OKOLOPORODOWA U KOBIETY Z NADCISNIENIEM TETNICZYM
Ocena ryzyka stanu przedrzucawkowego w | trymestrze cigzy
Profilaktyka stanu przedrzucawkowego — kwas acetylosalicylowy przed 16 tyg. ciazy (75-150 mg/d.) u ciezarnych z:
a. ciezkim stanem przedrzucawkowym d. cukrzyca przedcigzowa
i/lub hipotrofiag ptodu w wywiadzie e. otytoscia (BMI > 30)
b. przewlektym nadcisnieniem tetniczym f. chorobami autoimmunologicznymi (np. toczen uktadowy)
c. przewlektymi schorzeniami nerek
W przypadkach zespotu antyfosfolipidowego i trombofilii — kwas acetylosalicylowy i heparyny drobnoczasteczkowe
Nadcisnienie tetnicze przewlekle Nadcisnienie tetnicze ciagzowe
rozpoznane przed cigzg lub przed 20. Hbd; rozpoznane po 20. Hbd bez biatkomoczu;
utrzymujace sie > 12 tyg. po porodzie przemijajace po porodzie
v v
Skierowac do specjalistycznego | | Stan przedrzucawkowy (preeklampsja) Nadzér ambulatoryjny
osrodka RR > 140/90 mm Hg + jedna z ponizszych [€—| leczenie hipotensyjne: metyldopa
nieprawidtowosci: a. kontrola RR (dzienniczek
a. biatkomocz>0,3g/24hlub>1 g/l — 3-6 x dziennie)
b. zaburzenia narzadowe: b. ocena biatkomoczu, liczby
— niewydolnos¢ nerek: ptytek krwi i enzyméw
kreatynina = 90 umol/I; 1,02 mg watrobowych
— zaburzenia funkcji watroby: c. ocena wzrastania ptodu
transaminazy 2 X powyzej gérnej Nadcisnienie ciagzowe
normy i/lub bél w nadbrzuszu bez dodatkowych powiktan
— zaburzenia neurologiczne: drgawki, — nie kontynuowaé ciazy
bl glowy, zaburzenia widzenia po 40. tyg.
— zaburzenia koagulologiczne: DIC,
matoptytkowos¢
c. hipotrofia ptodu

v

HOSPITALIZACJA

Leczenie hipotensyjne, profilaktyka rzucawki, wlew z MgSO,, heparyny drobnoczasteczkowe przy biatkomoczu
>3,5g/24h
Ocena stanu matki: monitorowanie RR, bilans ptynéw, kontrola badar laboratoryjnych; w ciezkim stanie
przedrzucawkowym — kontrola diurezy godzinowej, pulsoksymetria; ocena objawéw klinicznych: dolegliwosci bélowe
w nadbrzuszu, béle gtowy, zaburzenia widzenia, hiperrefleksja, zaburzenia swiadomosci, dusznos¢, sktonnosé do krwawien
Monitorowanie ptodu: KTG, USG (biometria, AFl, ocena przeptywéw Dopplera) < 34. tyg. cykl steroidoterapii
(betametason lub deksametazon)
Zakonczenie cigzy:
a.  gdy wiek ciagzowy przekracza 37 tygodni
b.  przed 37.tygodniem w przypadkach gdy:

— wartosci cisnienia tetniczego utrzymuja sie powyzej 160 mm Hg cisnienia skurczowego krwii 110 mm Hg

cisnienia rozkurczowego krwi, pomimo intensywnego leczenia hipotensyjnego
— wystapi znaczne pogorszenie wyktadnikéw funkcji watroby, wydolnosci nerek, hemoliza, obnizenie liczby
ptytek krwi, zespot wykrzepiania wewnatrznaczyniowego

— wystapi rzucawka lub inne objawy neurologiczne z zaburzeniami widzenia, bélami glowy

— stwierdzono przedwczesne oddzielenie tozyska

— wystapiag objawy zagrozenia zycia ptodu

— wystapi obumarcie wewngatrzmaciczne ptodu
W potogu nalezy kontynuowac intensywny nadzér i leczenie hipotensyjne potoznicy, co najmniej 48 godzin po
porodzie, w zwigzku z ryzykiem wystapienia poporodowej rzucawki

Rycina 1. Algorytm postepowania w cigzy powiktanej nadciSnieniem tetniczym. BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata;
Hbd (Hebdomas) — tydzien zycia ptodowego; RR — cisnienie tetnicze; KTG — kardiotokografia; USG — ultrasonografia; AFI (amniotic
fluid index) — indeks ptynu owodniowego

u kobiet ze skrocong szyjkg macicy — gtéwnym czynnikiem W przypadkach, w ktérych nie udaje sie zapobiec
ryzyka samoistnego porodu przedwczesnego — moze porodowi przedwczesnemu, oraz gdy ze wzgledu na stan
zmniejszyé ryzyko porodu przedwczesnego i powiktan zdrowia matki czy ptodu wskazane jest przedwczesne za-
u noworodkow o okoto 40% [7]. koAczenie cigzy, istotne jest jak najlepsze przygotowanie
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CIAZA BLIZNIACZA

oznaczenie kosméwkowosci w badaniu USG < 14. tyg.
rozpoznanie > 14. tyg. lub niemoznos¢ oceny kosmowkowosci — postepowanie jak w ciazy jednokosméwkowej

CIAZA BLIZNIACZA
DWUKOSMOWKOWA

CIAZA BLIZNIACZA JEDNOKOSMOWKOWA
skierowanie do osrodka specjalistycznego

DWUOWODNIOWA

JEDNOOWODNIOWA

Wizyty ambulatoryjne

pierwsza < 10. tyg., nastepnie co
3-4 tyg. — diagnostyka w kierunku
zagrazajgcego porodu przedwczes-
nego, preeklampsji, cholestazy

Wizyty ambulatoryjne

pierwsza < 10. tyg., nastepnie co 3-4 tyg. —
diagnostyka w kierunku zagrazajacego porodu
przedwczesnego, preeklampsji, cholestazy

Badania USG
a. 11.-13. + 6 tyg.: kalkulacja
ryzyka dla kazdego ptodu
osobno
b. 18.-22. tydz.: ocena anatomii
ptodéw i szyjki macicy (TV)
- dlugosc kanatu szyjki
< 25 mm = zwiekszone
ryzyko przedwczesnego
porodu
c. w drugiej potowie cigzy co 4 tyg.
ocena wzrastania ptodow
- rozbieznosci mas = 25% =
skierowac do osrodka
specjalistycznego

Badania USG

a. 11.-13. + 6 tyg.:

— ocena ryzyka wad chromosomalnych dla obu
ptoddéw tacznie; réznica w pomiarach CRL
plodéw > 10% oraz NT > 20% moze swiadczyc
o wyzszym ryzyku obumarcia ptodu/ptodow,
rozwoju SIUGR lub TTTS

nastepne badania: od 16. tyg. co 2 tyg. w celu

wykrycia TTTS lub SIUGR

— ocena biometrii ptodéw, objetosci ptynéw owodnio-
wych, falowania btony owodniowej, wypetnienia
pecherzy moczowych: Doppler UA, MCA, DV

c. 18.-22.tydz. — ocena anatomii ptodéw i szyjki
macicy (TV)

« dlugos¢ kanatu szyjki < 25 mm = zwiekszone
ryzyko porodu przedwczesnego

=

Wizyty ambulatoryjne
co 3-4 tyg. do 26. tyg.
Hospitalizacja

od 26.-28. tyg. do konca
cigzy, steroidoterapia

w 26.-28. tyg.
Intensywne
monitorowanie
dobrostanu ptodéw

w szpitalu (KTG min.

2 x/d., USG 2 x/tydz.)

Elektywny poréd 37+0-38+0 tyg.

Cigcie cesarskie

a. bezwzglednie: niegtéwkowe
potozenie pierwszego ptodu

b. wzglednie: niegtéwkowe
potozenie drugiego ptodu
u pierworddki

Pordod drogami natury

a. preindukcja porodu

(najbezpieczniejsze zatozenie

cewnika do kanatu szyjki) oraz

wywotanie czynnosci skurczowej

macicy z uzyciem wlewu

z oksytocyny i przebicie

pecherza ptodowego

pierwszego ptodu nie sa

przeciwwskazane

wzmozony nadzér potozniczy:

ciggte monitorowanie KTG obu

ptoddw, kontrola USG czynnosci

serca oraz potozenia drugiego

ptodu po urodzeniu pierwszego

Ciecie cesarskie na drugim
plodzie

a. potozenie poprzeczne

b. zamartwica ptodu

c. wypadniecia jego pepowiny

d. przedwczesne oddzielenie
fozyska

e. przediuzajaca sie > 60 min
przerwa miedzy porodami
blizniat

IS}

Elektywny poréd 36+0-37+0 tyg.

Ciecie cesarskie

a. bezwglednie: niegtéwkowe potozenie
pierwszego ptodu, zespot TTTS, istotna réznica

mas miedzy ptodami (> 20%)

b. wglednie: cigza blizniacza jednokosméwkowa

per se, niegtdéwkowe potozenie drugiego ptodu

u pierworddki

Porod drogami natury

a. preindukcja porodu (najbezpieczniejsze zatozenie
cewnika do kanatu szyjki) oraz wywotanie czynnosci
skurczowej macicy z uzyciem wlewu z oksytocyny

i przebicie pecherza ptodowego pierwszego ptodu
nie sa przeciwwskazane

b. wzmozony nadzér potozniczy: ciagte monitorowanie
KTG obu ptodéw, kontrola USG czynnosci serca oraz
potozenia drugiego ptodu po urodzeniu pierwszego
Ciecie cesarskie na drugim ptodzie

a. potozenie poprzeczne

b. zamartwica ptodu

c. wypadniecia jego pepowiny

d. przedwczesne oddzielenie fozyska

e. przedtuzajaca sie > 60 min przerwa miedzy
porodami blizniat

Badania USG
a. 11.-13. + 6 tyg.:

— ocena ryzyka wad
chromosomalnych
dla obu ptodéw
facznie

— wykluczenie
blizniat
syjamskich

— ocena przyczepu
pepowin

b. nastepne badania:

16.-26. tydz. — co

2 tyg.

€. 18.-22. tydz.:

— ocena anatomii
ptodow

— pomiar szyjki
macicy (TV)

- dlugos¢ kanatu
szyjki <25 mm =
zwiekszone
ryzyko porodu
przedwczesnego

d. od 28. tyg.:

— ocena
hemodynamiki
krazenia ptodow:
Doppler UA, MCA,
DV (min. 2 x/tyg.)

Elektywne ciecie
cesarskie
32.-34.tydz. ciazy

Rycina 2. Algorytm postepowania w cigzy blizniaczej. USG — ultrasonografia; TV — ultrasonografia transwaginalna; CRL (crown
to rump length) — dtugos¢ ciemieniowo-siedzeniowa ptodu; NT (nuchal translucency) — przeziernosé karku; SIUGR (selective
intrauterine growth restriction) — selektywne wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania; TTTS (twin-to-twin transfusion) —
zespodt przetoczenia krwi miedzy ptodami; UA (umbilical artery) — tetnica pepowinowa; MCA (middle cerebral artery) —tetnica
Srodkowa mézgu; DV (ductus venosus) — przewdd zylny; KTG — kardiotokografia
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ALGORYTM POSTEPOWANIA W PORODZIE PRZEDWCZESNYM

Wywiad ogdlny i potozniczy — ocena czynnikéw ryzyka porodu przedwczesnego

| trymestr ciazy

Wystapienie czynnikéw ryzyka — konsultacja w osrodku specjalistycznym

v

(

cigzy neuroprotekcyjny dozylny

—] Poréd przedwczesny w wywiadzie }—
TAK | | NIE
JATROGENNY . CIAZA
(PE, IUGR, SAMOISTNY CIAZA POJEDYNCZA WIELOPLODOWA
przedwczesne
oddzielenie
tozyska)
i v v
Kwas Progesteron pv USGTV Czynnos¢ PROM Brak skutecznej
acetylosalicylowy szyjka < 25 mm skurczowa profilaktyki
wdrozony < 34 Hbd <34Hbd i leczenia
przed 16. tyg. L L L porodu
przedwczesnego
USGTV Progesteron pv Tokoliza Antybiotyk
skracanie szyjki L (do 48 godz.) (10 dni) Steroidoterapia
<25mm Atosiban iv* Po 24. tyg.: w przypadkach
przed 24. tyg. USGTV Fenoterol iv — steroidoterapia | | zwiekszonego
— szew skracanie szyjki (48 godz.), ryzyka porodu
szyjkowy <15mm Steroidoterapia betametazon przed
steroidoterapia (48 godz.), lub 34. tygodniem
(48 godz), betametazon deksametazon
betametazon lub
< 32 tyg. przed przewidywanym lub deksametazon
przedwczesnym zakonczeniem deksametazon

wlew MgSO,

Zapewnienie intensywnej opieki neonatologicznej

Rycina 3. Algorytm postepowania w porodzie przedwczesnym. *Atosiban — tokoliza pierwszego wyboru, szczegblnie u kobiet z choro-
bami uktadu krazenia, cukrzyca, chorobami tarczycy, a takze w cigzach wieloptodowych. PE — preeklampsja; IUGR (intrauterine growth
restriction) — wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu; PPROM (preterm premature rupture of membranes) — przedwczesne
pekniecie bton ptodowych w ciazy niedonoszonej; pv (per vaginam) — dopochwowo; USG TV — ultrasonografia transwaginalna; MgSO0,
— siarczan magnezu; PROM (premature rupture of membranes) — przedwczesne pekniecie bton ptodowych

ptodu do zycia poza tonem matki oraz zabezpieczenie
intensywnej opieki neonatologicznej. Decydujgce dla
zmniejszenia ryzyka powiktan noworodkowych u wczeSnia-
kow urodzonych przed 34. tygodniem cigzy jest prenatalne
zastosowanie 48-godzinnej steroidoterapii. W przypad-
kach wystepowania przedwczesnej czynno$ci skurczowej
przeprowadzenie cyklu steroidoterapii i/lub przewiezienie
ciezarnej do o$rodka posiadajacego miejsce na oddziale
intensywnej opieki neonatologicznej wymaga wdrozenia le-
czenia tokolitycznego [8]. Okoto jedna trzecia samoistnych
porodéw przedwczesnych jest zwigzana z przedwczesnym
odptywaniem ptynu owodniowego. Wdrozenie w tych
przypadkach profilaktycznej antybiotykoterapii wptywa na
poprawe wynikow potozniczych [7]. Dziatania profilaktyczne
oraz odpowiednie postepowanie lecznicze i zapewnienie

intensywnej opieki neonatologicznej w porodzie przed-
wczesnym moze znaczgco przyczynié sie do zmniejszenia
Smiertelnosci i zachorowalnosci noworodkowej.

Algorytm postepowania w porodzie przedwczesnym
przedstawiono na rycinie 3.

Postepowanie w przypadku
zwiekszonego ryzyka niedotlenienia
wewnatrzmacicznego ptodu

Niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu jest jedng z na-
jistotniejszych przyczyn uszkodzen wielonarzadowych,
w tym oSrodkowego uktadu nerwowego, jak rowniez we-
wnatrzmacicznego obumarcia w drugiej potowie cigzy [9].
Nieprawidtowy rozwdj tozyska moze byé przyczyna prze-
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ALGORYTM MONITOROWANIA DOBROSTANU PLODU W CIAZY

CIAZA WYSOKIEGO RYZYKA

a. powiktana: nadcisnieniem tetniczym,
cukrzyca, chorobami nerek,
cholestaza

b.cigza wieloptodowa

c. obcigzony wywiad potozniczy

CIAZA FIZJOLOGICZNA

Ocena wysokosci dna macicy
Monitorowanie ruchéw ptodu przez ciezarng
Ocena biometrii ptodu w badaniu ultrasonograficznym pomiedzy 28. a 32. tygodniem cigzy
(datowanie ciazy na podstawie USG z | trymestru)

Hipotrofia ptodu

Prawidlowa biometria ptodu

(< 10. percentyla)
Matowodzie

Prawidtowa biometria ptodu

KTG

a. po terminie porodu raz w tygodniu

b. po przyjeciu do porodu

Skierowanie do osrodka
specjalistycznego

Do rozwazenia monitorowanie
w warunkach szpitalnych

Ocena dobrostanu ptodu:

a. KTG (ocena STV)

b. test biofizyczny

c. ocena przeptywdéw Dopplera
(UA, MCA, DV, UV)

KTG
a. od 36. tyg. raz w tygodniu
b. podczas hospitalizacji

po 26. tyg. cigzy

co najmniej raz dziennie
¢. podczas porodu

Hospitalizacja Decyzja o zakonczeniu cigzy
a. w przypadku stwierdzenia podejmowana jest w zaleznosci
nieprawidtowosci w badaniu od wieku cigzowego i stopnia

KTG, USG stwierdzanych nieprawidtowosci

Hospitalizacja

a. w przypadku stwierdzenia
nieprawidtowosci w stanie
matki lub ptodu

b. w cigzach bez odchylen po 42. tyg.

b. bez dodatkowych powiktan
w 39.-40. tyg.

Rycina 4. Algorytm monitorowania dobrostanu ptodu w cigzy. USG — ultrasonografia; KTG — kardiotokografia; STV (short-term variation)
— zmienno$§¢ krétkoterminowa; UA (umbilical artery) — tetnica pepowinowa; MCA (middle cerebral artery) — tetnica Srodkowa moézgu;
DV (ductus venosus) — przewdd zylny; UV (umbilical vein) — zyta pepowinowa

wlektego niedotlenienia, ktérego objawem klinicznym
jest ograniczenie wzrastania wewngtrzmacicznego i hipo-
trofia ptodu. Zwiekszone ryzyko niedotlenienia ptodu wy-
stepuje rowniez u ciezarnych z chorobami przewlektymi,
w szczegblnosSci z nadciSnieniem tetniczym, cukrzyca
oraz chorobami nerek, a takze w przypadkach ciaz po ter-
minie porodu. Ostre niedotlenienie wystepuje najczesciej
podczas porodu, gdy zaburzenia proceséw utlenowania
krwi w tozysku, podczas skurczéw macicy, prowadza do
zwolnienia czynnos$ci serca ptodu [9].

Celem opieki perinatalnej jest wykrycie zwiekszonego
ryzyka niedotlenienia ptodu oraz préba zminimalizowania
jego konsekwencji. W celu wykrycia zaburzen wzrasta-
nia zaleca sie wiasciwe okreSlenie wieku ciazowego na
podstawie badania USG z | trymestru cigzy i nastepnie
ocene wymiaréw ptodu w odniesieniu do siatek percentylo-
wych w kolejnych zalecanych badaniach ultrasonograficz-
nych. W przypadkach stwierdzenia hipotrofii ptodu w cigzy
niedonoszonej wskazana jest szczegdtowa diagnostyka

i nadz6r w oSrodku specjalistycznym [1]. W ciazach
wysokiego ryzyka w okresie okotoporodowym zaleca sie
badania kardiotokograficzne. Wszystkie ciezarne powinny
zosta¢ poinformowane o konieczno$ci monitorowania
ruchéw ptodu i w przypadkach jego zmniejszonej aktyw-
no$ci nalezy przeprowadzié¢ u nich dodatkowa diagnostyke
kardiotokograficzng oraz ultrasonograficzng, oceniajgca
biometrie ptodu oraz objetos¢ ptynu owodniowego.

U rodzgcych wskazane jest wykonanie badania KTG
po przyjeciu do szpitala i w przypadkach jego nieprawid-
towosci, jak réwniez w cigzach powiktanych nalezy kon-
tynuowaé monitorowanie podczas catego porodu [10].
Patologiczny Srodporodowy zapis kardiotokograficzny jest
wskazaniem do przygotowania do porodu i wdrozenia
metod resuscytacji wewnatrzmacicznej. W przypadku
braku poprawy nalezy natychmiast zakonczy¢ pordd.
Wprowadzenie metod i schematéw diagnostycznych
majgcych na celu wykrycie zagrozenia niedotlenienia
wewnatrzmacicznego ptodu — zardwno w ciazy (ryc. 4),
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MONITOROWANIE PLODU PODCZAS PORODU — KTG U KAZDEJ RODZACEJ PO PRZYJECIU DO PORODU

CIAGLY ZAPIS KTG PODCZAS PORODU — WSKAZANIA:

— cigza powikfana
— ciaza blizniacza

— nieprawidfowosci w zapisie wykonanym przy przyjeciu
— odptywanie zielonego ptynu owodniowego

— stymulacja czynnosci skurczowej

— zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego

OCENA ZAPISU KTG PODCZAS PORODU

b. podstawowa zmiennos¢ FHR do kategorii li lll
— umiarkowana

c. brak deceleracji zmiennych
lub p6znych

d. wystepowanie lub brak deceleracji
zmiennych

e. wystepowanie lub brak akceleracji

Kategoria Kategoria ll Kategoria lll
a. podstawowa czynnosc serca ptodu obejmuje wszystkie zapisy FHR, a. brak zmiennosci podstawowej FHR
— 110-160 ktore nie zostaty zakwalifikowane z obecnymi:

— powtarzajgcymi sie
deceleracjami p6znymi
— powtarzajacymi sie
deceleracjami zmiennymi
— utrzymujaca sie bradykardia
b. zapis sinusoidalny

POSTEPOWANIE

Ostuchiwanie FHR co 30 min
w | okresie porodu

Kontynuowac¢ nadzor

Wdrozenie metod resuscytacji
wewnatrzmacicznej

Ostuchiwanie FHR co 15 min

w |l okresie porodu metody resuscytacji

W razie potrzeby wdrozy¢

brak poprawy, rozwazy¢
natychmiastowe zakorczenie porodu

W przypadku braku poprawy
rozwazy¢ natychmiastowe
zakoriczenie porodu

RESUSCYTACJA WEWNATRZMACICZNA

1. Utozy¢ rodzaca na boku lub zmieni¢ jej pozycje ciata.
2. Podac rodzacej maske z tlenem.
3. Poda¢ dozylnie ptyny infuzyjne.

5. Podac leki tokolityczne

4. Zaprzestac stosowania oksytocyny lub innych preparatéw wywotujacych czynnos¢ skurczowa macicy.

- fenoterol — 50 pg/1 ml; nalezy pobrac 1 ml, rozciericzy¢ 0,9% NaCl do 10 ml. Podac¢ potowe strzykawki (5 ml)

Rycina 5. Algorytm monitorowania dobrostanu ptodu podczas porodu. FHR (fetal heart rate) — czynno$¢ serca ptodu

jak i podczas porodu (ryc. 5) — oraz podjecie odpowied-
nich, czesto natychmiastowych dziatan moze znaczaco
wptynaé na zmniejszenie jego wczesnych i pdznych
konsekwencji zdrowotnych.

Krwotok porodowy

Krwotok porodowy jest gtéwng przyczyng umieralnosci
i zachorowalnoSci rodzacych kobiet. W ostatnich latach
zauwazalny jest nie tylko wzrost czestoSci wystepowania
krwotoku porodowego, ale réwniez obserwuije sie wyzszy
odsetek ciezkich krwotokow bezpoSrednio zagrazajacych
zyciu kobiety. Obecne dane statystyczne wskazuja, ze
krwotok moze wikfaé nawet 6% porodéw [11]. Zwigzane
jest to miedzy innymi z czestszym wystepowaniem czynni-
kow ryzyka, takich jak: porody drogg ciecia cesarskiego,
indukcje poroddw, tozysko centralnie przodujgce, tozy-

sko wrastajgce, ciaze wieloptodowe, nadwaga i otytosé
u rodzacych. Krwotok porodowy charakteryzuje sie
bardzo duzg dynamika i wymaga podjecia szybkich oraz
zdecydowanych dziatan terapeutycznych. Niestety, jedna
z metod podejmowanych w celu ratowania zycia kobiety
jest okotoporodowe usuniecie macicy, pozbawiajace
kobiete mozliwosci dalszego rozrodu. Wdrozenie dziatan
profilaktycznych u rodzacych z czynnikami ryzyka z uzy-
ciem nowoczesnych skuteczniejszych lekow pozwala na
zmniejszenie ryzyka krwotoku porodowego. Natomiast
w przypadkach, w ktérych wystapi krwotok, zastosowanie
algorytmu postepowania terapeutycznego — obejmuja-
cego zaréwno intensywng opieke anestezjologiczng, jak
i postepowanie farmakologiczne oraz zabiegowe majgce
na celu ochrone zycia kobiety, ale takze zachowanie
narzgdu rodnego — moze przyczynic sie do zmniejszenia
umieralno$ci i zachorowalno$ci rodzacych (ryc. 6).

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2016, tom 1, nr 1

ALGORYTM POSTEPOWANIA W KRWOTOKU PORODOWYM

POSTEPOWANIE PROFILAKTYCZNE

—p przy wystepowaniu ktéregokolwiek z ponizszych czynnikdw ryzyka podaj dozylnie w Il okresie porodu diugodziatajacy analog oksytocyny
(karbetocyne) lub inny silny uterotonik:

a. cigza mnoga

b. powyzej 4 porodéw drogami natury

. przebyte ponad 1 ciecie cesarskie lub inny zabieg na migs$niu macicy

d. krwotok w wywiadzie, w tym poporodowy
e. atonia macicy w wywiadzie
f. duze mig$niaki

g. makrosomia ptodu
h. wielowodzie

i. otytos¢ (BMI > 35)

j. tozysko przodujace lub nisko schodzace

k. podejrzenie tozyska wrosnietego/przyrosnietego

l. mozliwe zaburzenia hemostazy: niedokrwistos¢ (Ht < 30), matoptytkowos¢ < 100 tys., obnizone stezenie fibrynogenu (< 4 g/1)
m. obecnos¢ skazy krwotocznej

ROZPOZNANIE KRWOTOKU POLOZNICZEGO

Szybka utrata krwi prowadzaca do objawéw hipowolemii (poréd drogami natury > 500 ml; ciecie cesarskie > 1000 ml)
—>P zastosowac jednostajny, dlugotrwaty ucisk na macice (rozpoczyna lekarz lub potozna obecni przy porodzie);
rownoczesnie wezwac dodatkowy personel medyczny, w tym doswiadczonych specjalistéw: potoznika i anastezjologa

POSTEPOWANIE OGOLNE

a. podanie tlenu przez maske

b. zatozenie dwdch wkiu¢ dozylnych

¢. pobranie krwi na badania: gazometria, morfologia, koagulogram — stezenie fibrynogenu, elektrolity oraz préba krzyzowa

d. podfaczenie szybkiego wlewu dozylnego (koloidy, krystaloidy)

e. podanie uterotonikéw (oksytocyna, karbetocyna, metyloergotamina, prostaglandyny: misoprostol, dinoprost, sulproston)

f. zamoéwienie osocza, koncentratu krwinek czerwonych, krioprecypitatu, ptytek krwi (preparaty toczymy w stosunku 1:1:1:1)

g. podanie czynnikéw wspomagajacych hemostaze (kwas traneksamowy, fibrynogen, czynniki protrombiny, rekombinowany czynnik siédmy)
h. monitorowanie: diurezy (zatozenie cewnika do pecherza moczowego), nawrotu wio$niczkowego, cisnienia krwi i czynnosci serca

POSTEPOWANIE ZABIEGOWE

a. ocena urazu macicy/kanatu rodnego i ich zaopatrzenie

b. wytyzeczkowanie macicy

c. kontynuacja ucisku az do petnej organizacji dalszych dziatan i zadziatania uterotnikow.
W razie podejrzenia peknigcia macicy lub braku efektu postepowania zachowawczego w atonii prowadzi¢ dalsze
postepowanie zabiegowe

DALSZE POSTEPOWANIE ZABIEGOWE

POROD DROGAMI NATURY

CIECIE CESARSKIE

Tamponada macicy (24 godz. maks. do 48 godz.)

— cewnik/cewniki Foleya

— SOS-Bakri

— cewnik pecherzowy

— prezerwatywa potaczona z cewnikiem

— ewentualnie chusty jatowe zabezpieczone folig operacyjna

Préba podktucia naczyn
gatazek zstepujacych tetnic macicznych z dostepu pochwowego

Laparotomia
Atonia: szwy kompresyjne
Uraz macicy: szwy homostatyczne

Atonia: szwy kompresyjne
Uraz macicy: szwy homostatyczne

Tamponada macicy (od strony pochwy)

(24 godz. maks. do 48 godz.)

— cewnik/cewniki Foleya

— SOS-Bakri

— cewnik pecherzowy

— prezerwatywa pofgczona z cewnikiem

— ewentualnie chusty jatowe zabezpieczone folig operacyjna

PODKLUWANIE NACZYN DOPROWADZAJACYCH
a. tetnice maciczne; gafazki jajnikowe tetnic jajowodowych
b. tetnice biodrowe wewnetrzne (rozwaz, czy potrafisz!)

Po wyczerpaniu wszelkich ww. metod zachowawczych nalezy wykonac:

OKOLOPORODOWE USUNIECIE MACICY Z POZOSTAWIENIEM JAJNIKOW

Preferowana catkowita histerektomia; dopuszczalna amputacja trzonu jako dziatanie pierwszorzutowe

Wczesniej decyzje mozna podjac przy stwierdzeniu tozyska wrastajacego

Przy duzej utracie krwi, wstrzasie i niestabilnosci pacjentki dopuszczalne jest pominiecie niektorych etapéw posrednich i szybsze

wdrozenie metod bardziej radykalnych, w tym histerektomii

Utrzymujace sie krwawienie w obrebie miednicy mniejszej jest wskazaniem do zastosowania

+wPACKINGU HEMOSTATYCZNEGO" na okres do 24 godz.

Po ustabilizowaniu stanu pacjentki, przy niepewnym rokowaniu nalezy potoznice przekaza¢ do osrodka dysponujacego mozliwoscia

intensywnej terapii

Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wystapienia powikfar zatorowo-zakrzepowych w okresie potogowym konieczne jest postepowanie
przeciwzakrzepowe. Poczatek wdrozenia leczenia przeciwzakrzepowego ustalaja wspdlnie potoznik i anestezjolog

Rycina 6. Algorytm postepowania w krwotoku porodowym. BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; 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.

Key words: pregnancy hypertension, twin pregnancy, preterm labour, obstetrics hemorrhage
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