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Streszczenie

Pekniecie bton ptodowych przed 37 tygodniem cigzy zdarza sie u 2-3% ciezarnych i jest glowna przyczyna przed-
wczesnych porodow. W kazdym przypadku bardzo komplikuje to dalsze prowadzenie cigzy. Skala problemdw jest
tym wigksza im wczesnigjszy jest wiek cigzowy. Praca podsumowuje wspofczesng wiedze na temat epidemiologii,
diagnostyki, monitorowania i dostepnych metod leczenia oraz wynikow leczenia tego powaznego powiktania.

Stowa kluczowe: cigza / przedwczesne peknigcie blon plodowych /
/ przedwczesny porod /

Abstract

Rupture of membranes before 37 weeks of pregnancy occurs in 2-3% of all pregnant women and is the leading
cause of premature birth. It always significantly complicates the course of pregnancy. The scale of the problem
increases with decreasing gestational age. This paper summarizes the current state of knowledge on epidemiology,
diagnosis, monitoring, available methods of treatment, and the outcome of this serious complication.
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Wprowadzenie

Przedwczesne pegknigcie bton ptodowych (Premature Ruptu-
re Of Membranes — PROM) definiuje si¢ jako peknigcie pecherza
owodniowego przed poczatkiem akcji porodowej. Szczegolnie
istotne ze wzgledu na swoje konsekwencje jest peknigcie peche-
rza owodniowego przed 37 tygodniem ciazy, ktore okresla si¢
jako przedwczesne peknigcie blon ptodowych przed terminem
(Preterm Premature Rupture Of Membranes — PPROM). Tak
wczesne peknigcie bton plodowych zdarza si¢ zaledwie u 2-3%
ci¢zarnych, jednak jest to jedna z gldéwnych przyczyn przedwcze-
snych porodow [1]. Pgknigcie bton ptodowych po 37 tygodniu
ciazy (Term Premature Rupture Of Membranes — TPROM) jest
ponad dwukrotnie czgstsze, jednak nie stanowi juz takiego zagro-
zenia i nie jest przedmiotem rozwazan w niniejszej pracy.

Konsekwencje, skala problemu,
czynniki ryzyka

Odptynigcie ptynu owodniowego moze nastgpi¢ samoist-
nie, lub tez moze nastapi¢ z przyczyn jatrogennych, na przyktad
wskutek réznego rodzaju inwazyjnych procedur wykonywanych
u cigzarnych [2]. W kazdym przypadku bardzo komplikuje to
dalsze prowadzenie ciazy i jest zrédtem ogromnego stresu dla
cigzarnej. Przedwczesny pordd oznacza przyjscie na §wiat weze-
$niaka, czgsto na dlugo przed planowanym terminem. Noworo-
dek moze by¢ zupehie nieprzystosowany do zycia pozamacicz-
nego. Zwigksza si¢ ryzyko wystapienia posocznicy, hipoplazji
ptucnej, krwawienia dokomorowego, martwiczego zapalenia jelit
i w konsekwencji zgonu noworodka [2, 3]. Blony ptodowe two-
rza tez sterylny zbiornik, ktorego srodowisko umozliwia wzrost
1 rozwoj ptodu, tak wiec po odptynigciu ptynu owodniowego naj-
istotniejszym zagrozeniem staje si¢ zakazenie wewnatrzowod-
niowe, a ryzyko rosnie wraz z czasem, ktory uplywa od momentu
przerwania ciagltosci blon ptodowych [3, 4, 5].

Czestos¢ wystgpowania powaznych powiktan i $miertelnosé
noworodkdw urodzonych wskutek PPROM sa bardzo wysokie
[1]. Charleur i wsp. analizowali wyniki leczenia u cigzarnych
u ktorych PPROM wystapit ponizej 24 tygodnia cigzy, stwier-
dzajac ze pomimo zastosowanego leczenia potowa noworodkow
zmarta [2]. Nalezy podkreslié, ze dla rokowania noworodka naj-
istotniejszy jest wiek cigzowy w momencie porodu, ktéry moze
by¢ zupetnie odmienny od wieku ciazowego w momencie wy-
stapienia PPROM, z uwagi na nieprzewidywalnie dlugi okres
latencji a wigc czas przez ktdry uda si¢ pdzniej utrzymac cia-
7¢ (w pracy Charleur i wsp. czas ten wynosit od 1 do 163 dni).
Analiza przebiegu 1400 cigz powiktanych PPROM dowodzi, ze
czas latencji jest odwrotnie proporcjonalny do wieku cigzowego
[6]. Szanse na przezycie dziecka wydaja si¢ tez wyzsze, jezeli do
PPROM dochodzi z przyczyn jatrogennych [2].

PPROM stanowi ogromny problem w skali globalnej. Wia-
domo, ze w samych tylko Stanach Zjednoczonych dotyka okoto
120.000 cigzarnych rocznie [1]. Rejon geograficzny nie ma zna-
czenia: w przekrojowym badaniu przeprowadzonym w Kanadzie
oceniono czgstos¢ wystgpowania tego powiktania na 2,3% [7],
podczas gdy w jednoosrodkowym badaniu przeprowadzonym
w Nigerii odsetek ten wyniost 2,5% [8]. Najwazniejsza jest
obecnos¢ czynnikow ryzyka, ktére sa dobrze znane: PPROM
wystepuje czgsciej u kobiet z niskim statusem socjoekonomicz-
nym, palacych papierosy, z niedoborem kwasu askorbinowego,
w obecnosci chorob przenoszonych droga ptciowa, u kobiet z po-
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rodem przedwczesnym w wywiadzie, a takze w obecnosci roz-
nych czynnikéw, ktore wywotuja nadmierne rozciagnigcie scian
macicy (np. ciaza mnoga, wielowodzie, nieprawidlowe potozenie
ptodu) [9].

Czynnikiem, ktory w istotny sposdb przyczynia si¢ do od-
ptynigcia ptynu owodniowego, jest tez bakteryjna infekcja po-
chwy [10]. Jest to zrozumiate, poniewaz istnieje tez bezposredni
zwiazek pomigdzy infekcja w obrgbie jamy macicy a wystepo-
waniem PPROM. Od dawna wiadomo, Zze okolo jedna trzecia
pacjentek z PPROM ma dodatnie posiewy ptynu owodniowego
[11]. Wynika to z faktu, iz bakterie moga przedostawac si¢ row-
niez poprzez nienaruszone btony ptodowe [12]. PPROM induko-
wany jest wigc glownie przez infekcje lub stan zapalny w obrebie
lozyska [1, 5], cho¢ prawdopodobnie istnieje wigcej czynnikdw
wyzwalajacych [13]. Wigkszo$¢ badaczy podziela dzi$ poglad, ze
infekcja jest zjawiskiem pierwotnym w stosunku do wystapienia
PPROM.

Diagnostyka

Zdiagnozowanie PPROM jest bardzo tatwe, jezeli pgknigcie
pecherza owodniowego jest oczywiste, ale moze okazac si¢ bar-
dzo trudne jezeli uszkodzenie jest minimalne. Rozpoznanie stawia
si¢ przede wszystkim w oparciu o wywiad i badanie fizykalne,
ktdre mozna rozszerzy¢ o badanie ultrasonograficzne, test z nitra-
zyna okreslajacy pH wydzieliny pochwowej (nitrazine test) oraz
obserwacje charakterystycznych krysztatkow w rozmazie wy-
dzieliny na szkietku laboratoryjnym (ferning). Niestety, w prak-
tyce klinicznej okoto 10% przypadkéw PROM nie udaje si¢ jed-
noznacznie zdiagnozowac¢ za pomoca tradycyjnych metod [14].

Pewna diagnoza PPROM ma ogromne znaczenie, poniewaz
niezauwazenie problemu podczas wizyty ci¢zarnej w poradni
(gdzie dodatkowe testy moga nie by¢ dostepne) prowadzi do po-
wiktan polozniczych w postaci zapalenia bton ptodowych (cho-
rioamnionits) i do przedwczesnego porodu z wysokim ryzykiem
wystapienia cigzkiego zakazenia wewnatrzowodniowego i zgo-
nu noworodka. Z drugiej strony jednak postawienie rozpozna-
nia PPROM tam, gdzie nie doszto jeszcze do peknigcia pecherza
owodniowego, prowadzi do niepotrzebnego przyjecia do szpita-
la, a nawet niepotrzebnej indukcji porodu [4].

Rozpoznanie PPROM wrciaz stawia si¢ glownie w oparciu
o wywiad i badanie fizykalne [4, 15]. Pacjentki czgsto zgtaszaja
nagly wyciek duzej iloSci plynu lub uczucie ciagtego wycieku
niewielkich ilosci ptynu z pochwy. Od dawna wiadomo, ze wy-
wiad charakteryzuje si¢ doktadnoscia wynoszaca 90% i nigdy
nie powinien by¢ ignorowany [16]. Badanie z uzyciem wzierni-
kéw umozliwia oceng obecnos$ci ptynu i stwarza okazj¢ do oceny
stanu szyjki macicy, pobrania posiewow, oraz potwierdzenia, ze
nie doszto do niebezpiecznego wypadnigcia pgpowiny lub cze-
$ci ciata ptodu [1]. Petlne badanie ginekologiczne nie jest jednak
wskazane. Lewis i wsp. stwierdzili, ze takie badanie skraca czas
latencji w kazdym wieku ciazowym [17].

W watpliwych przypadkach klasycznymi (od lat czterdzie-
stych ubieglego stulecia) metodami diagnostycznymi pozostaja:
test z nitrazyna, okreslajacy pH wydzieliny pochwowej (nitrazine
test) 1 obserwacja charakterystycznych krysztatkow w ksztalcie
paproci w rozmazie wydzieliny na szkietku laboratoryjnym (fer-
ning), jednak czuto$¢ tych metod nie przekracza 90% i zdarzaja
si¢ wyniki zaréwno falszywie dodatnie jak i falszywie ujemne
[18].
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Test z nitrazyna okreslajacy pH wydzieliny pochwowej na-
lezy zaliczy¢ do metod tradycyjnych. Jest on bardzo popularny,
tani i szeroko dostgpny na catym $wiecie w komercyjnej sprze-
dazy. Jego dziatanie opiera si¢ na zalozeniu, ze w normalnych
warunkach pH wydzieliny pochwowej zawiera si¢ w przedziale
od 4,5 do 6,0, natomiast ptyn owodniowy ma pH w granicach
7,1-7,3. Nitrazyna jest zwiazkiem o barwie z6ttej, a zmiana bar-
wy dokonuje si¢ wskutek zmiany pH. Na skutek pgknigcia bton
ptodowych ptyn owodniowy przedostaje si¢ do pochwy, w wyni-
ku czego nastepuje wzrost pH wydzieliny pochwowej 1 w zalez-
nosci od stopnia jej alkalizacji — towarzyszy temu zmiana barwy
indykatora z z6ltej na niebiesko-zielona, niebieska lub niebiesko-
czarna. Wyniki falszywie dodatnie sg jednak niestety dos¢ czgste
1 moga wystapi¢ jako nastgpstwo zanieczyszczenia probki przez
krew, nasienie, mydto, alkaliczne antyseptyki lub przy obecnosci
bakteryjnego zapalenia pochwy (bacterial vaginosis), natomiast
wyniki falszywie ujemne moga si¢ zdarzy¢, jezeli wyciek ptynu
jest niewielki lub wystgpuje zaawansowane matowodzie [19].

Test krystalizacji rowniez nalezy do metod tradycyjnych
i opiera si¢ na wykonaniu rozmazu wydzieliny pochwowej. Wy-
maz powinien schna¢ przez minimum 10 minut na szkietku la-
boratoryjnym. Uzyskiwany obraz przypominajacy liscie paproci
jest niezwykle charakterystyczny. Odsetek wynikow falszywie
ujemnych rosnie, jezeli probce nie da si¢ wystarczajacej ilosci
czasu na wyschnigcie. Zanieczyszczenia sluzu szyjkowego moga
da¢ wyniki falszywie dodatnie. Warto wiedzie¢, ze test krystali-
zacji nie jest zaburzany poprzez obecnos¢ smotki, zmiany odczy-
nu pH pochwy i niewielkie ilosci krwi, ale krew zmieszana z pty-
nem owodniowym w réwnych proporcjach powoduje catkowity
brak krystalizacji [19].

W jednej z najstarszych prac po$wigconych diagnozowaniu
PROM za pomocg dodatkowych testow (pochodzacej z 1969
roku), odsetek wynikow fatszywie dodatnich dla testu z nitrazyna
wynosit 17% (w zwiazku z zanieczyszczeniem probki moczem,
krwig lub nasieniem), oraz 6% dla testu krystalizacji (z powodu
zanieczyszczenia $luzu szyjkowego). Autorzy tej pracy dowiedli,
ze potaczenie wywiadu, testu z nitrazyna i testu krystalizacji daje
doktadnos¢ wynoszaca 93,1%, jezeli wyniki obu testow okaza
si¢ dodatnie [16].

Jezeli opisane powyzej metody zawioda, pozostaje wstrzyk-
nigcie specjalnego barwnika do ptynu owodniowego i obserwa-
cja czy wstrzyknigty biekitny ptyn nie pojawi si¢ w pochwie po
jakim$ czasie. Pomimo uptywu lat, wciaz czasami wspomina
si¢ o tym, ze taki test jest ,,ztotym standardem” w diagnostyce
PPROM [1, 15]. Wstrzyknigcie barwnika do jamy macicy jest
jednak inwazyjne i w praktyce nie jest dzi$ stosowane. W tej sy-
tuacji mozna przyjaé, ze medycyna nie posiada dzi§ w zasadzie
»ztotego standardu” w diagnostyce PROM, jednak jest wicele in-
nych metod diagnostycznych, ktére moga pomdc w postawieniu
ostatecznego rozpoznania.

W zwigzku z lawinowym rozwojem technik nieinwazyjnego
obrazowania, do miana ,,ztotego standardu” zaczyna aspirowac
ultrasonografia [20, 21]. Rutyna staje si¢ ocena tzw. wskaznika
ptynu owodniowego, czyli tzw. wskaznika AFI (Amniotic Flu-
id Index). Wynik wskaznika AFI podaje si¢ na podstawie ilo-
$ci ptynu owodniowego (co wymaga zsumowania glebokosci
w centymetrach w czterech kieszeniach ptynowych), widocznego
W cig¢zarnej macicy przy uzyciu ultrasonografii. Wskaznik AFI
0 wartosci ponizej 5 cm jest uznawany za matowodzie, a wartosci
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powyzej 20 cm - za wielowodzie [10]. Warto$¢ AFI bywa jednak
zalezna od czasu, jaki uptynat od pgknigcia bton ptodowych. Nie-
jednokrotnie zdarza si¢, ze w przypadku ,,swiezych” przypadkow
PROM przyjmowanych na izbie przyjeé, wartosci AFI podczas
pierwszego badania sa wciaz satysfakcjonujace, a podczas kolej-
nego badania (wykonywanego np. w kolejnym dniu) stwierdza
si¢ catkowite bezwodzie. Jest to zrozumiate, poniewaz badanie
ultrasonograficzne jest badaniem dynamicznym, a nie statycz-
nym [1].

W sytuacji, w ktdrej pomimo przeprowadzenia tradycyj-
nej diagnostyki i badania USG rozpoznanie PPROM pozostaje
wcigz niepewne, zachodzi konieczno$¢ zastosowania rozstrzy-
gajacego, nieinwazyjnego testu, jednak powinien on by¢ wiary-
godny, prosty i szybki. Analiza wydzieliny szyjkowo-pochwowej
wydaje si¢ idealna do tego celu, wigc naukowcy badali przy jej
uzyciu wiarygodnos¢ testow wykorzystujacych wiele réznych
markerdw: gonadotroping kosméwkowa, alfa-1 mikroglobuling
ptodowa (PAMG-1), biatko wiazace typu 1 insulinopodobnego
czynnika wzrostu (IGFBP-1), alfa-fetoproteing, interleuking 6,
prolaktyng, kreatyning i mleczany. Opracowano juz dwa testy,
ktore sa aktualnie dostgpne w komercyjnej sprzedazy — AmniSu-
re® (amerykanski test oparty na analizie PAMG-1) i Actim Prom®
(finski test oparty na analizie IGFBP-1), jednak badacze podaja
sprzeczne dane co do ich wiarygodnosci [22]. W Polsce dostgpne
sg obecnie rdzne testy oparte na analizie pH, test Actim Prom®,
a od niedawna rowniez test AmniSure®.

Monitorowanie i leczenie

Wyniki leczenia PPROM poprawity si¢ znacznie odkad do
rutynowego postepowania wprowadzono antybiotykoterapie.
Postgpowanie zalezy gtéwnie od wieku ciazowego. Pacjentki po-
wyzej 32 tygodnia sa na ogdt kierowane do porodu, natomiast
ponizej 32 tygodnia stosowane jest tzw. postgpowanie wyczeku-
jace (expectant management) potaczone z intensywnym monito-
rowaniem i leczeniem (antybiotyki, sterydy).

Najistotniejsze jest wezesne zdiagnozowanie infekcji we-
wnatrzmacicznej, poniewaz optymalny moment do rozwigzania
ciazy nastepuje wtedy, kiedy ryzyko wynikajace z wezesniactwa
jest mniejsze niz ryzyko wynikajace z zakazenia wewnatrzowo-
dniowego. Wybdr odpowiedniego momentu moze jednak nie
by¢ tatwy, poniewaz badanie przezpochwowe jest niewskazane,
kliniczne objawy infekcji u cigzarnej moga by¢ niezauwazalne,
a biochemiczne markery oznaczane w krwi matki nie sa wystar-
czajaco czule.

Aktualne wytyczne brytyjskie (Guidelines of the Royal Col-
lege of Obstetrics and Gynaecology — RCOG) precyzuja, ze do
rutynowej obserwacji w zupetnosci wystarczy pomiar cieptoty
ciata i czgstosci akeji serca cigzarnej oraz czgstosci uderzen serca
ptodu, a parametry te powinny by¢ oceniane co 4 do 8 godzin [4].
Kryteria rozpoznania zakazenia wewnatrzowodniowego obejmu-
ja wzrost cieploty ciala, leukocytozy, pojawienie si¢ bolesnego
napigcia macicy przy palpacji, a takze wzmozonej wydzieliny
z pochwy. W literaturze pojawiaja si¢ sprzeczne dane co do uzy-
tecznos$ci oceny leukocytozy i podwyzszonych wartosci biatka
C-reaktywnego (CRP) oraz wykonywania regularnych posie-
wow z drég rodnych we wczesnym diagnozowaniu zakazenia
wewnatrzowodniowego, ale w praktyce klinicznej metody te sa
wcigz powszechnie stosowane [23, 24].
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W razie watpliwosci diagnostycznych mozna rozwazyé
analiz¢ ptynu pochodzacego z amniocentezy, jednak nie jest to
postgpowanie oficjalnie rekomendowane, poniewaz dodatni wy-
nik ptynu owodniowego stwierdza si¢ zaledwie u 36% pacjentek
z PROM, a wigkszo$¢ infekcji i tak przebiega w sposob subkli-
niczny [4].

W monitorowaniu okresu latencji w przebiegu PROM bar-
dzo uzyteczna pozostaje kardiotokografia, poniewaz stwier-
dzenie tachykardii u ptodu jest jednym z istotnych elementow
rozpoznania zakazenia wewnatrzowodniowego. Wystapienie
tachykardii u ptodu przewiduje co prawda tylko 20-40% przy-
padkow zakazenia wewnatrzowodniowego, ale odsetek wynikoéw
falszywie ujemnych jest bardzo niski i wynosi zaledwie 3%. Brak
tachykardii u ptodu wyklucza wigc w zasadzie zakazenie w obre-
bie bton ptodowych [25]. Badanie kardiotokograficzne powinno
by¢ zawsze polaczone z oceng ruchow plodu przez cigzarng oraz
doktadnym monitorowaniem biofizycznego profilu ptodu przy
uzyciu ultrasonografii, co nosi nazwg testu Manninga [10].

Leczenie PPROM polega na postgpowaniu wyczekujacym
potaczonym z podawaniem antybiotykow i sterydow. Postgpowa-
nie wyczekujace od dawna uwazane jest za wzglednie bezpiecz-
ne. Uzyteczno$¢ antybiotykoterapii oceniono w metaanalizie,
obejmujacej szczegotowy przeglad 22 poswigconych tej tematy-
ce prac. Okazuje sig, ze zastosowanie antybiotykdw natychmiast
po wystapieniu PPROM drastycznie zmniejsza odsetek porodow
dokonujacych si¢ w ciagu kolejnych 48 godzin, a takze zmniej-
sza ryzyko wystapienia ci¢zkiej infekcji u noworodka [26]. Naj-
czgsciej rekomendowana jest erytromycyna, jednak w cytowanej
pracy analizowano tez badania, podczas ktorych stosowane byly
rozne antybiotyki — zardowno makrolidy, jak i szerokospektralne
penicyliny, a nawet klindamycyna z gentamycyna. Jedynym an-
tybiotykiem, ktorego na pewno nalezy unikac, jest amoksycylina
z kwasem klawulanowym, poniewaz wiadomo Ze przy zastoso-
waniu takiej kombinacji zwieksza si¢ czgstos¢ wystepowania
martwiczego zapalenia jelit u noworodka [26]. Stwierdzono, ze
antybiotyki zmniejszaja ryzyko nie tylko zgonu dziecka, ale tak-
ze ryzyko wystapienia tak dramatycznych powiklan jak zespot
niewydolnosci oddechowej, wczesna sepsa, krwawienia doko-
morowe, czy martwicze zapalenie jelit. Po zastosowaniu anty-
biotykdw taczne ryzyko wystapienia tych wszystkich powiktan
maleje z 53% do 44% [27].

Podobna, wysoka skutecznoscia charakteryzuje si¢ tez za-
stosowanie kortykosteroidow. Zmniejszaja one czesto$¢ wy-
stgpowania zespolu niewydolnosci oddechowej, wylewow do
komor mozgu, oraz martwiczego zapalenia jelit noworodka, co
udowodniono w metaanalizie obejmujacej 15 randomizowanych
badan, podczas ktorych przebadano tacznie ponad 1400 cigzar-
nych z PPROM [28]. Korzysci z podania kortykosteroidéw sa
oczywiscie najwigksze w przypadku niskiego wieku ciazowego.
W ostatniej metaanalizie autorstwa Harding i wsp. stwierdzono,
ze ryzyko wystapienia martwiczego zapalenia jelit zostaje wtedy
obnizone pigciokrotnie, a ryzyko wystapienia zespotu niewy-
dolnosci oddechowej lub krwawienia dokomorowego — okoto
dwukrotnie, przy niezmienionej czgstosci wystgpowania infekcji
bton ptodowych [28].

W momencie pgknigeia bton ptodowych zaczyna si¢ swo-
isty wyscig z czasem. Dostgpne dane literaturowe wskazuja na
to, ze tzw. czas latencji (czyli czas, ktory uplywa pomiedzy pek-
ni¢ciem bton ptodowych a porodem) jest na ogot bardzo krotki.
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Mercer i wsp. stwierdzili, ze u pacjentek ktore kierowane sa do
postgpowania wyczekujacego, okres latencji wynosi najczesciej
tylko 3 dni, a zastosowanie antybiotykoterapii przedtuza go za-
ledwie do 6 dni [27]. Czgsta praktyka w przebiegu PPROM jest
wigc profilaktyczne stosowanie §rodkoéw tokolitycznych, jednak
nalezy podkresli¢, ze postgpowanie to nie jest wlasciwie oparte
na dowodach naukowych. Okazuje si¢, ze tokoliza nie zmniej-
sza odsetka kobiet, u ktorych po wystgpieniu PROM dochodzi
do porodu [29].

W dniu 25 pazdziernika 2013 roku Grupa Koordynacyjna
ds. Wzajemnego Uznawania i Zdecentralizowanych Procedur
Stosowanych u Ludzi (CMDh — The Coordination Group for
Mutual Recognition and Decentralised Procedures — Human)
zatwierdzita w drodze konsensusu nowe zalecenia, ograniczaja-
ce zastosowanie krotko dziatajacych agonistow typu beta w po-
foznictwie. Zgodnie z tymi zaleceniami tokoliza moze obecnie
by¢ stosowana ponizej 32 tygodnia ciazy jedynie w celu wyha-
mowania czynnosci skurczowej przez 48 godzin, aby stworzy¢
przestrzen czasowq do zastosowania sterydow (steroid window).
Przeciwwskazaniem do takiego postgpowania jest oczywiscie
podejrzenie infekcji, odklejenie lozyska, niejasny stan ptodu
lub inne przeciwwskazania do zatrzymania porodu — zaréwno
ze strony matki jak i noworodka. Nalezy podkresli¢, ze CMDh
jest organem odpowiedzialnym za zapewnienie zharmonizowa-
nych norm bezpieczenstwa dla lekéw dopuszczonych do obro-
tu w catej Unii Europejskiej, a do respektowania jej decyzji sa
zobowiazane wszystkie panstwa cztonkowskie [30]. Stanowisko
to potwierdzaja najnowsze wytyczne dotyczace zastosowania to-
kolizy w porodzie przedwczesnym, opublikowane w 2014 roku
w czasopismie Ginekologia Polska [31].

Kolejng metoda w leczeniu PPROM jest stosowanie amnio-
infuzji. Postgpowanie takie przy braku lub niedostatecznej ilo-
Sci ptynu owodniowego powinno — teoretycznie — uchroni¢ ptod
przed uciskiem pepowiny i wynikajacymi z tego konsekwencja-
mi. Zagadnienie to byto przedmiotem opublikowanego w 2000
roku prospektywnego, randomizowanego badania, w ktorym 66
kobiet z PPROM i wiekiem ciazowym zawierajagcym si¢ pomie-
dzy 26 a 35 tygodniem zrandomizowano do zastosowania amnio-
infuzji lub do postgpowania konwencjonalnego. Nie stwierdzono
istotnych réznic pomiedzy badanymi grupami w zakresie skali
Apgar przy urodzeniu i $miertelno$ci noworodkow [32]. W tej
sytuacji trudno rekomendowac t¢ metodg jako postgpowanie ru-
tynowe. Temat amnioinfuzji nie wydaje si¢ jednak zamkniety,
poniewaz zupetnie odmiennym zagadnieniem wydaje si¢ zasto-
sowanie amnioinfuzji w bardzo wczesnym PPROM, kiedy zosta-
je podjeta desperacka proba uratowania noworodka, a postepo-
wanie wyczekujace prowadzone jest tak dtugo, jak tylko jest to
mozliwe. Najnowsze, pochodzace z konca 2013 roku randomizo-
wane badanie dotyczace amnioinfuzji o akronimie AMIPROM,
przeprowadzono u ci¢zarnych z bardzo wczesnym PPROM (16-
24 tygodnie) na terenie czterech szpitali w Wielkiej Brytanii.
W grupie, ktdra zrandomizowano wylacznie do postgpowania
wyczekujacego wyniki okazaty si¢ nieistotnie rézne w poréwna-
niu do grupy w ktorej zastosowano amnioinfuzj¢. Po doktadnym
spojrzeniu na wyniki tej pracy trudno jednak oprzec si¢ wrazeniu,
ze Autorzy mogliby osiagnac istotnos¢ statystyczna po zwigksze-
niu liczebnos$ci obu grup badanych, a to uzasadnia prowadzenie
dalszych badan dotyczacych tego zagadnienia [33].
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Zakonczenie cigzy

Najwigksze kontrowersje budzi wybor momentu, w ktorym
nalezy zakonczy¢ postgpowanie wyczekujace i zakonczy¢ ciazg,
poniewaz nie ulega zadnej watpliwosci, ze wiek ciazowy w mo-
mencie urodzenia ma najistotniejsze znaczenie dla dalszych lo-
s6w noworodka. Punktem przelomowym wydaje si¢ 34 tydzien
ciazy, na co wskazuje chocby czgstos¢ wystgpowania zespotu
niewydolnosci oddechowej. Wiadomo, ze u noworodkoéw uro-
dzonych w 33, 34 i 36 tygodniu cigzy czgstos¢ ta wynosi odpo-
wiednio 22,5%, 5,8% i 1,5% [34].

Pomocny moze okazad si¢ test oceniajacy dojrzatos¢ ptuc
ptodu, ktory wykonuje si¢ na podstawie analizy ptynu pobranego
podczas amniocentezy (Fetal Lung Maturity — FLM). Test ten
opiera si¢ na ocenie zawartosci surfaktantu w ptynie owodnio-
wym i osiaga dodatnie wartosci predykcyjne zblizone do 95%,
jednak jego ujemna wartos¢ predykcyjna jest nizsza niz 50%
[35]. W ostatnich latach probuje si¢ dokonywac takiej oceny row-
niez na podstawie analizy wydzieliny pochwowo-szyjkowej, jed-
nak uzyteczno$¢ tej metody budzi kontrowersje [36]. Jezeli wigc
u pacjentki z ,,granicznym” wiekiem cigzowym wyniki testow
wskazuja na dojrzatos¢ pluc ptodu, mozna bezpiecznie skierowac
pacjentke do porodu, a w przeciwnym razie mozna przedtuzy¢
postgpowanie wyczekujace i zdecydowaé si¢ na pordd dopiero
po uprzednim podaniu kortykosteroidow.

W zaleznosci od wieku ciazowego podejmowane sa wigc
wszystkie decyzje terapeutyczne. Korzysci z przedtuzania po-
stgpowania wyczekujacego wynikaja przede wszystkim z moz-
liwosci zastosowania antybiotykow i kortykosteroidow i w przy-
padku PPROM dokonujacego si¢ ponizej 32 tygodnia ciazy t¢
opcje terapeutyczna nalezy zaoferowac wszystkim kobietom bez
przeciwwskazan. Kobiety z PPROM pomigdzy 32 a 34 tygo-
dniem moga by¢ kwalifikowane do porodu badz do postepowa-
nia wyczekujacego, przy rozwazeniu wszystkich wymienionych
powyzej uwarunkowan. W przypadku wieku ciazowego przekra-
czajacego 34 tygodnie pacjentka powinna by¢ natomiast zawsze
kierowana do porodu [1, 4].

Szczegdlng sytuacja jest wystapienie PPROM przed 24 ty-
godniem ciazy. Tak wczesne pgknigcie bton ptodowych definiuje
si¢ jako ,,extremely preterm premature rupture of membranes”
(w skrocie — EPPROM), a wiek cigzowy zostat okreslony jako
,,previable gestational age”, ktdry to termin wskazuje na mate
szanse przezycia u noworodka [37]. Lektura wynikdw tych prac
jest niezwykle przygnebiajaca. Smiertelnos¢ noworodkéw prze-
kracza 50%, a w niektdrych pracach osiaga nawet wartosci prze-
kraczajace 80% [37]. Najwigkszy i najbardziej spojny materiat
przedstawia praca autorstwa Falk i wsp., w ktorym przeanali-
zowano dane dotyczace 108 noworodkow, pochodzace z jed-
noosrodkowej, pigcioletniej obserwacji. W grupie, w ktorej do
PPROM doszto przed 20 tygodniem ciazy, $miertelno$¢ wyniosta
ponad 90%, w przedziale 20-21 tygodni — 87%, a w przedziale
22-23 tygodni — 45% [38].

Podsumowanie

PPROM stanowi ogromny problem w skali globalnej
i jest jedng z gtownych przyczyn przedwczesnych porodow
oraz zgonow u noworodkow w okresie okotoporodowym. Nie
wiadomo jaka jest skala tego zjawiska w Polsce.

Wydaje sig, ze istnieje pilna potrzeba rozpoczgcia systema-
tycznej analizy epidemiologii, stosowanych metod diagnozo-
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wania i leczenia oraz konsekwencji medycznych i spotecznych
PROM w naszym kraju, najlepiej w postaci ogdlnopolskiego
rejestru.
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