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Streszczenie
Cele pracy: Zbadanie skutecznosci i bezpieczeristwa zastosowania farmakologicznej indukcji poronienia w cigzy
obumartej w | trymestrze.
Materiat i metody: Analiza postepowania zachowawczego zastosowanego w 50 przypadkach poronienia zatrzy-
manego i cigzy bezzarodkowej, leczonych w | Klinice Pofoznictwa i Ginekologii WUM w okresie 06.2011-02.2012 .
U wszystkich pacjentek wdrozono farmakologiczng indukcje poronienia (mizoprostol dopochwowo lub podjezyko-
wo) wedfug wiasnego schematu. Kontrolne badanie USG przeprowadzano po 14 dniach oraz po miesigczce. Wy-
fyzeczkowanie jamy macicy przeprowadzano w przypadkach obfitego krwawienia, niepowodzenia postepowania
zachowawczego przez 48 godzin lub przy podejrzeniu pozostawania resztek po poronieniu po miesigczce.
Wyniki: Wytyzeczkowanie jamy macicy wykonano z powodu niepowodzenia postepowania przez 48 goadzin, obfi-
tego krwawienia lub pozostawania resztek po poronieniu po miesigczce u 12% pacjentek. 6% kobiet zrezygnowato
Z leczenia i poprosito o zabieg przed uptywem 48 godzin. U zadnej pacjentki nie stwierdzono powaznych dziatan
niepozgdanych mizoprostolu.
Whioski: Farmakologiczna indukcja poronienia jest bezpieczng i skuteczng metodg postepowania w przypadku
cigzy obumartej w pierwszym trymestrze. Wskazane jest wprowadzenie jednolitych standardow dawkowania mi-
zoprostolu i wykonywania badari kontrolnych. Wydaje sie, ze nie ma koniecznosci hospitalizacji podczas indukcji
poronienia. Opieka ambulatoryjna moze spowodowac dodatkowe zmniejszenie odsetka zabiegow.
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Abstract

Objectives: The aim of our study was to assess the efficacy and safety of medical treatment of non-viable first
trimester pregnancy.

Material and methods: We analyzed 50 cases of women diagnosed with non-viable first trimester pregnancy:
missed abortion (79.6%) or anembryonic pregnancy (20.4%), who were admitted and treated at the First Clinic of
Obstetrics and Gynecology, Medical University of Warsaw, between June 2011 and February 2012. The diagnosis
was made after two ultrasound examinations, performed at least one week apart. None of the patients manifested
symptoms of imminent miscarriage. All women received medical treatment - misoprostol administered vaginally or,
in cases of excessive bleeding in the course of the procedure, sublingually - according to our own scheme. The
patients were informed that any moment they could decide to discontinue medical treatment and ask for surgery.
Initially, 4 tablets containing misoprostol (800 mcg) were administered vaginally. A control ultrasound examination
was performed 6 hours later. If expulsion of the gestational sac was completed, the patient was discharged. If
the gestational sac was still present in the uterus, an additional dose of misoprostol was administered: 4 tablets
vaginally or, if excessive bleeding occurred, 3 tablets (600 mcg) sublingually. Another ultrasound examination was
performed after 6 hours from the second dose and the patient was discharged if the expulsion of the gestational
sac was completed. If the procedure failed, it was repeated in the same manner the next day. D&C was performed
in cases of excessive bleeding, failure of medical treatment after 48 hours, patient decision to discontinue medical
treatment or suspected incomplete abortion after menstrual bleeding. For women who completed the medical tre-
atment, control visits were scheduled 14 days after hospital discharge and after menstrual bleeding, if incomplete
abortion was suspected.

Results: D&C was performed in 12% of patients because of failure of medical treatment after 48 hours, excessive
bleeding or incomplete abortion after menstrual bleeding. Additional 6% of women decided to discontinue medical
treatment and demanded D&C before completing 48 hours of treatment. The mean dose of misoprostol administe-
red until the expulsion of the gestational sac was 1.404 g (7.02 tablets). In 60% of cases the expulsion was com-
pleted before 12 hours from the beginning of the procedure. In multiparae, the time until expulsion did not exceed
6 hours more frequently than in nulliparae (50 vs. 24.14%, p<0.05). The duration of the procedure did not exceed
24 hours in any of the multiparae. Among women who did not undergo D&C, 46.2% were diagnosed with complete
abortion during the control visit, 14 days after the hospital discharge, and 53.8%- after menstrual bleeding. No
serious side effects of misoprostol, influencing its safety, were observed.

Conclusions: Medical treatment is a highly effective and safe method of management of non-viable first trimester
pregnancy. Because of the currently existing variety of protocols, it is recommended to implement standard sche-
mes of misoprostol administration and control visits. It seems that there is no need for hospitalization during the
procedure. QOutpatient care may contribute to further reduction of the D&C rate. Limited surgery rate, apart from
decreasing the risk of iatrogenic damage of the uterus, additionally leads to lower treatment costs as it eliminates
the necessity of hospitalization and anesthesia.

Key words: missed abortion / anembryonic pregnancies / misoprostol
dilatation and curettage

Wstep

Ciaza obumarla w pierwszym trymestrze to stan, w kto-
rym dochodzi do zatrzymania rozwoju ciaZy i pozostawania jaja
ptodowego w macicy. Rozpoznanie stawia si¢ podczas badania
USG, w ktérym uwidaczniany jest pgcherzyk cigzowy niezawie-
rajacy zarodka ani pecherzyka zottkowego lub tez zawierajacy
zarodek bez czynnos$ci serca. Wydalenie zawarto$ci jamy macicy
nastgpuje nieraz po dlugim czasie, co moze wigzaé si¢ z ryzy-
kiem powstania powiktan.

Najczgsciej stosowanym postgpowaniem w powyzszych
przypadkach jest zabiegowe oprdéznienie jamy macicy. Zabieg
ten wiaze si¢ z ryzykiem powiklan, tj. uszkodzeniem macicy, na-
rzadéw jamy brzusznej, powstaniem zrostow wewnatrzmacicz-
nych, niewydolnoscia cie$niowo-szyjkowa, a takze z ryzykiem
komplikacji anestezjologicznych.

Postgpowanie farmakologiczne w ciazy obumarlej polega
na podaniu syntetycznego analogu prostaglandyny dopochwowo
lub podjezykowo.
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Powszechnie stosowanym analogiem jest mizoprostol, po-
chodna prostaglandyny E1. Nie jest on zarejestrowany do stoso-
wania w ginekologii i potoznictwie w Polsce, ale znajduje w niej
szerokie zastosowanie na S$wiecie, bedac wykorzystywanym
w indukcji poronienia [1], wywotywaniu porodu zaré6wno pto-
dow zywych [2, 3] jak i martwych [4], a takze do hamowania
krwotokoéw poporodowych [5, 6].

Mechanizm dziatania prostaglandyn na myometrium polega
na wchodzeniu w interakcj¢ z komdrkami migsniowymi poprzez
potaczenie z receptorem blonowym. Oprocz skurczu migsnia,
powoduja one powstawanie potaczen migdzy komodrkami, tzw.
gap-junctions, ktore ulatwiaja przekazywanie impulséw wywo-
tujacych skurcz migsnia [7]. Preparaty te sa w stanie wywotac
poronienie lub pordd niezaleznie od czasu trwania ciazy [8], co
odrdznia je od tradycyjnych $rodkéw naskurczowych, np. ok-
sytocyny. Réznica ta wynika z faktu, ze ggstos¢ receptoréw dla
nich nie zmienia si¢, niezaleznie od czasu trwania ciazy, w prze-
ciwienstwie do gestosci receptorow dla oksytocyny.
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Mizoprostol wchodzi w interakcjg z receptorami komorko-
wymi myometrium, wywolujac silng reakcj¢ skurczowa warstwy
mig$niowej trzonu macicy oraz zmiang konsystencji i rozwie-
ranie szyjki. Jego atrakcyjnos$¢ klinicznag w tych przypadkach
zwigksza fakt, ze w indukcji poronienia wykazuje on duzo wigk-
sza skuteczno$¢ niz dinoproston, czyli syntetycznie uzyskana
prostaglandyna E2 [9].

W Polsce w przypadkach ciazy obumartej w I trymestrze naj-
czgsciej stosowana procedurg jest zabiegowe ukonczenie ciazy,
z lub bez farmakologicznego przygotowania szyjki macicy przy
zastosowaniu mizoprostolu. Bardzo rzadko stosuje si¢ wylacznie
farmakologiczna indukcj¢ poronienia. Jak dotad nie wypracowa-
no tez w tym zakresie standardow postgpowania.

Cel pracy

Ze wzgledu na przewidywane korzysci zastosowania wy-
facznie leczenia zachowawczego pacjentek z rozpoznaniem cig-
zy obumarlej, podj¢liémy badanie majace na celu oceng skutecz-
nosci i bezpieczenstwa takiego postgpowania.

Materiat i metoda

Analizie poddano 50 przypadkow pacjentek z ciaza obumar-
fa w I trymestrze (rozpoznanie: poronienie zatrzymane- 79,6%
lub ciaza bezzarodkowa — 20,4%), przyjetych do I Kliniki Potoz-
nictwa i Ginekologii WUM w okresie 06.2011-02.2012 r. Rozpo-
znanie stawiano na podstawie dwoch badan USG, wykonanych
w odstgpie co najmniej tygodniowym. U Zzadnej z pacjentek wia-
czonych do grupy badanej nie stwierdzano objawoéw zagrazaja-
cego poronienia.

Po przyjeciu do Oddziatu, wdrazano procedurg farmakolo-
gicznej indukcji poronienia wedlug schematu przedstawionego
na Rycina 1. Jednocze$nie pacjentki informowano, ze w kazdej
chwili moga zdecydowac¢ si¢ na zabieg wylyzeczkowania jamy
macicy. Przy obfitym krwawieniu, zmieniano drogg podawania
leku na podjgzykowa (600mcg).

Przy wypisie pacjentki, u ktérych nie wykonano zabiegu,
proszone byly o zgloszenie si¢ do Kliniki na badanie kontrolne
(wywiad, badanie zestawione oraz USG TV) po 14 dniach oraz
po miesiaczce. Wylyzeczkowanie jamy macicy przeprowadzano
w przypadkach obfitego krwawienia, niepowodzenia postgpowa-
nia zachowawczego przez 48 godzin, na zyczenie pacjentki lub
przy podejrzeniu pozostawania resztek po poronieniu po mie-
sigczce.

Jajo ptodowe
W macicy

v

4 tabletki P.V.
(800 mcg mizoprostolu)

v

4 tabletki P.V.
(800 mcg mizoprostolu)

v

Kontrola USG
po 6 godzinach
Jajo ptodowe
wydalone
Wypis

Kontrola USG
po 6 godzinach
Jajo ptodowe
wydalone
Wypis
Jajo ptodowe
W macicy

v

Postepowanie j.w.
w kolejnej dobie

v

Jajo ptodowe w macicy
po 48 godzinach

v

Wytyzeczkowanie jamy

macicy

Rycina 1. Schemat postgpowania w przypadkach ciazy obumartej w | trymestrze.
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Tabela . Wskazania do wykonania zabiegu wytyzeczkowania jamy macicy.

Wskazania n (%)
Obfite krwawienie 1(2%)
Obfite krwawienie 4 dni po wypisie 1(2%)

Podejrzenie resztek po poronieniu
w USG po miesigczce, potwierdzone 2 (4%)
histopatologicznie

Nieskuteczno$¢ farmakologicznej indukgji

poronienia po 48 h 2 (4%)

Podejrzenie resztek po poronieniu
w USG po miesigczce, niepotwierdzone 1(2%)
histopatologicznie

Obfite krwawienie po miesigczce (nie

stwierdzono resztek po poronieniu) 1(2%)
Na zyczenie pacjentki, przed uptywem 48 h 3 (6%)
Tabela Il. Czas do stwierdzenia wydalenia jaja ptodowego.
t n (%)
do6h 12 (30,8%)
6-12h 12 (30,8%)
12-24h 9 (23,1%)
24-30h 2 (5,1%)
30-36h 2 (5,1%)
36-48h 2 (5,1%)

Tabela Ill. Czas do stwierdzenia wydalenia jaja ptodowego w grupie nierodek.

t n (%)
do6h 7 (24,15%)
6-12h 9 (31%)
12-24h 7 (24,15%)
24-30h 2 (6,9%)
30-36h 2 (6,9%)
36-48h 2 (6,9%)

Tabela IV. Czas do stwierdzenia wydalenia jaja ptodowego w grupie wielorédek.

t n (%)
do 6 h 5 (50%)
6-12h 3 (30%)
12-24h 2 (20%)

Nr 10/2012

W analizie statystycznej zastosowano test T-studenta dla
réwnosci proporcji w dwoch grupach oraz test istotnosci wspot-
czynnika korelacji liniowe;.

Wyniki

Zabieg wylyzeczkowania jamy macicy wykonano u 11
spos$rdd 50 pacjentek (22%) z rozpoznaniem ciazy obumarlej
w I trymestrze. Wskazania do wykonania zabiegu przedstawiono
w tabeli L.

Niepowodzenie proby farmakologicznej indukcji poronienia
przez 48 godzin, obfite krwawienie z drog rodnych badz pozosta-
wanie resztek w jamie macicy po miesiaczce bylo przyczyna wy-
konania zabiegu u 12% pacjentek. 6% zrezygnowato z kontynu-
owania procedury przed uptywem 48 godzin. U 2 (4%) pacjentek
podejrzewano pozostawanie resztek po poronieniu w jamie maci-
cy, ale badanie histopatologiczne wykluczylo takie rozpoznanie.

Srednia dawka mizoprostolu podanego do czasu stwierdze-
nia poronienia w grupie pacjentek, ktore nie wymagaty wyko-
nania zabiegu, wyniosta 1,404 g (7,02 tabletki). W ponad 60%
przypadkow wydalenie jaja ptodowego stwierdzano do 12 godzin
od podania pierwszej dawki mizoprostolu. (Tabela II).

Czas, jaki uplynat do stwierdzenia wydalenia jaja ptodowe-
g0, roznit sig istotnie w grupie nierddek i wielorddek. (Tabela I11
i1V).

Odsetek wielorodek, ktore poronity w czasie do 6 godzin
od podania pierwszej dawki mizoprostolu, byt istotnie wigkszy
niz odsetek nierddek, ktore poronity w tym samym czasie (50 vs
24,14%, p<0,05). U zadnej wielorodki farmakologiczna indukcja
poronienia nie trwala dtuzej niz 24 godziny.

Sposrod 39 pacjentek, u ktorych nie wykonano zabiegu, po-
ronienie catkowite (pusta jama macicy) stwierdzano w badaniu
kontrolnym, wykonanym 10-14 dni po wypisie (18 pacjentek,
46,2%), badz po miesiaczce (21 pacjentek, 53,8%).

Nie stwierdzono korelacji migdzy wiekiem ciazowym w mo-
mencie wdrozenia farmakologicznej indukcji poronienia i cza-
sem trwania indukcji ani dawka podanego leku.

Prawie wszystkie pacjentki zgtaszaty bol w podbrzuszu po
podaniu mizoprostolu. W zadnym przypadku nie wystapila jed-
nak konieczno$¢ podawania opioidowych lekéw przeciwbdlo-
wych. W pojedynczych przypadkach wystgpowatly nudnosci lub
wymioty. Jedna pacjentka zastabta 3-krotnie, u jednej wystapilty
dreszcze. Nie byto przypadkow krwawienia powodujacego zabu-
rzenia hemodynamiczne i wymagajacego przetoczenia plyndw.
U Zadnej pacjentki nie stwierdzono cech zapalenia endometrium
w okresie obserwacji (do 06.2012).

Dyskusja

Od momentu pojawienia si¢ w farmakoterapii syntetycz-
nych preparatow prostaglandyn, w coraz wigkszej liczbie o§rod-
kow wprowadza sig postgpowanie zachowawcze w przypadkach
wczesnej ciazy obumarlej.

Wedtug zalecen Krolewskiego Kolegium Potoznikéw i Gi-
nekologdéw (RCOG), zabiegowe postgpowanie w cigzy obumartej
i w poronieniach niekompletnych powinno by¢ wdrazane tylko
w przypadku utrzymujacego si¢ obfitego krwawienia, niestabil-
no$ci hemodynamicznej, objawdw infekcji wewnatrzmacicznej
badz przy podejrzeniu ciazowej choroby trofoblastycznej. Przy
nieobecnosci powyzszych, zalecane jest postgpowanie zacho-
wawcze, farmakologiczne [10].

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne 763
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Akceptowalno$¢ leczenia farmakologicznego przy uzyciu
mizoprostolu jest wérdd pacjentek z cigza obumarta wysoka-
wigkszos¢ kobiet, ktore byly leczone ta metoda, wyrazala duza
satysfakcj¢ z zaproponowanego postgpowania [11, 12, 13].

We wszystkich pracach dotyczacych stosowania mizopro-
stolu podkresla si¢ wyzsze bezpieczenstwo postgpowania zacho-
wawczego w stosunku do zabiegowego ukonczenia cigzy. W ba-
daniu przeprowadzonym przez Amarin i wsp. oceniano czgstos¢
perforacji macicy podczas zabiegu wylyzeczkowania, do ktorej
doszto w 0,77% przypadkow pacjentek [14]. W innym badaniu
dotyczacym zabiegowego oproznienia jamy macicy, czgstos¢
wystgpowania wszystkich powaznych powiktan wyniosta 2,1%
[15]. Czgstos¢ zgondw ocenia sig na 0,5/100000 [16].

Kolejnym analizowanym aspektem zachowawczego postg-
powania we wczesnej ciazy obumarlej jest ocena jego skutecz-
nosci.

W kontrolowanym badaniu randomizowanym, Bagratee
i wsp. porownywali efekty postgpowania wyczekujacego i far-
makologicznego w ciazy obumartej oraz poronieniu niecatko-
witym [17]. Dopochwowo podawano 600 mcg mizoprostolu lub
placebo i przeprowadzano kontrolg USG po dobie. W razie braku
efektu, ponawiano dawkg i kontrolowano po 7 dniach. W cigzach
obumartych, leczenie farmakologiczne wiazato si¢ ze skutecz-
noscia 86,7%, postgpowanie wyczekujace- 28,9%.

W badaniu Kovavisarach i wsp. (54 pacjentki), podawano
400 mcg mizoprostolu p.v. lub placebo i wykonywano badanie
kontrolne kolejnego dnia [18]. Catkowite poronienie (pusta jama
macicy w badaniu USG po 24 godzinach) w grupie, ktora otrzy-
mata mizoprostol, wystapito u 63% kobiet. W grupie placebo od-
setek ten wyniost 18,5%.

Rowniez Wood i wsp. porownywali skuteczno$¢ mizoprosto-
lu, w dawce 800 mcg p.v., z placebo [12]. Kontrolg wykonywano
po 24 godzinach — jesli nie stwierdzano poronienia, podawano
dodatkowa dawke 800 mcg mizoprostolu p.v. Poronienie catko-
wite stwierdzono u 80% pacjentek po 48 godzinach w grupie,
ktora otrzymata mizoprostol, i u 16% z grupy placebo.

W obecnym badaniu, w grupie pacjentek, ktore ostatecznie
nie wymagaty wykonania zabiegu wytyzeczkowania jamy maci-
cy, wydalenie jaja ptodowego obserwowano w ok. 85% przypad-
kéw w ciagu 24 godzin od podania pierwszej dawki.

W badanej grupie, w przypadkach gdy wykonywano zabieg,
decyzja o nim podejmowana byta nieraz przez same pacjentki,
jeszcze przed uptywem dwoch dob od podania pierwszej daw-
ki mizoprostolu. Kobiety te nie chciaty kontynuowac leczenia
glownie ze wzgledu na konieczno$é pozostawania w szpitalu
podczas jego trwania. W obserwacji wystapity tylko 3 przypadki
konieczno$ci wykonania zabiegu ze wzgledu nie nieskuteczno$¢
postepowania farmakologicznego przez 48 godzin. Akceptowal-
no$¢ oczekiwania na efekt postgpowania bylaby wigksza, gdyby
procedura byla przeprowadzana ambulatoryjnie, podobnie jak
ma to miejsce w osrodkach zagranicznych. Pacjentki moga z tru-
dem akceptowac koniecznos¢ przebywania w obcym srodowisku
szpitalnym w oczekiwaniu na poronienie. Sam fakt utraty ciazy
jest dla nich silnym, negatywnym przezyciem emocjonalnym
[19].

Podsumowujac wyniki, po wylaczeniu przypadkow rezyg-
nacji z proponowanego postgpowania, zabiegdéw wykonanych
z powodu podejrzenia resztek po poronieniu niepotwierdzonych
w badaniu histopatologicznym oraz tych, w ktorych podejmowa-

764

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

no decyzje o zabiegu po 48 godzinach, skuteczno$¢ proponowa-
nego postgpowania wynosita w obecnym badaniu 92%. Wyniki
te pozostaja w zgodzie z cytowanymi powyzej danymi z pis$mien-
nictwa §wiatowego.

W przypadku indukcji poronienia ciazy obumartej, dawka
i droga podania, a takze czgsto$¢ ponawiania dawek, uzaleznione
sq od czasu trwania cigzy. W przypadku cigzy obumartej w I try-
mestrze grupa ekspertow WHO zaleca podanie dwoch - trzech
dawek (800 mcg p.v. lub 600 mcg podjgzykowo- s.1.) w odstgpie
3 godzin i kontrolg po 1-2 tygodniach (wywiad, badanie zesta-
wione i USG). Mozna wtedy poda¢ kolejna dawke mizoprostolu.
Pacjentki nie musza by¢ hospitalizowane, poniewaz czas do wy-
dalenia zawarto$ci jamy macicy jest bardzo zréznicowany [20].

W randomizowanym badaniu kontrolnym przeprowadzo-
nym przez Tang i wsp. poréwnano skuteczno§¢ mizoprostolu po-
dawanego p.v. is.1[11]. Autorzy podawali 600 mcg mizoprostolu
co 3 godziny, do 3 dawek. Badanie to wykazato, ze droga dopo-
chwowa jest rownie skuteczna jak podjezykowa - w obu grupach
skuteczno$¢ wyniosta 87,5%. W badaniu Ngoc i wsp. w ciazy
obumarlej stosowano mizoprostol w dawce 200 mcg powtarzane;j
4-krotnie p.v. lub p.o [13]. Autorzy ci rowniez nie wykazali istot-
nych réznic w skutecznosci (ok. 90%). W cytowanym badaniu
kontrolg wykonywano po 2, a w razie stwierdzenia niecatkowi-
tego poronienia rowniez po 7 dniach od podania mizoprostolu,
kiedy to wykonywano zabieg w przypadku stwierdzenia pozo-
stawania resztek po poronieniu. W grupie kobiet, ktore otrzy-
mywaty mizoprostol p.v., obserwowano istotnie krotszy czas do
wydalenia zawarto$ci jamy macicy, niz w grupie otrzymujacej
preparat p.o. (13,5 vs 21 godzin). Z kolei Creinin i wsp. wykazali
wigksza skuteczno$¢ przy stosowaniu mizoprostolu p.v. niz p.o.,
z tym jednak, ze dawka dopochwowa byla w cytowanym badaniu
wigksza niz doustna (800 mcg vs 400 mcg) [21].

W przyjetym przez nas schemacie zdecydowalismy si¢ na
wykonywanie zabiegowego opréznienia jamy macicy po dwoch
dobach nieskutecznej indukcji poronienia. Postgpowanie to wy-
nikato z zatozenia koniecznosci hospitalizacji pacjentki do cza-
su wydalenia jaja ptodowego. Decyzja ta wynikata z niewielkiej
jeszcze $wiadomosci pacjentek dotyczacej zachodzacych proce-
sow 1 trudno$ci w akceptacji stosunkowo obfitego krwawienia
w warunkach domowych. Nalezy jednak podkresli¢, ze w wigk-
szo$ci cytowanych prac mizoprostol stosowany byt ambulatoryj-
nie, a pacjentki poddawane byly kontroli najwczeséniej po dobie
od podania leku.

Analizujac dziatania niepozadane mizoprostolu, zacytowac
nalezy badanie Tang i wsp., w ktorym obserwowano: nudnosci,
wymioty, biegunke, zawroty glowy, bole w podbrzuszu, bole
glowy, dreszcze i goraczke, uczucie zmegczenia [11]. Czgstose
wystgpowania poszczegoélnych objawdéw ubocznych nie roznita
si¢ istotnie zaleznie od drogi podania. W badaniu Ngoc i wsp.
glownymi dolegliwo$ciami zglaszanymi przez pacjentki byly:
bol w podbrzuszu/skurcze macicy, biegunka, goraczka/dreszcze,
wymioty [13]. Podobne obserwacje dotyczace dzialan niepoza-
danych odnotowali Creinin i wsp. [21].

Czgsto$¢ 1 charakter obserwowanych w naszym badaniu
dzialan niepozadanych byl podobny do opisywanych w litera-
turze i w zadnym przypadku nie stanowit powodu do zmiany
postepowania.
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Zwierzchowska A, et al. Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia zachowawczego w przypadkach cigzy obumartej w pierwszym trymestrze.

Whioski

Farmakologiczna indukcja poronienia jest bezpieczna i sku-
teczna metoda postgpowania w przypadku ciazy obumarlej
w pierwszym trymestrze. Ze wzgledu na bardzo duze réznice
w stosowanych protokotach postgpowania, wydaje sig, ze wska-
zane jest wprowadzenie jednolitych standardéw dawkowania
mizoprostolu i wykonywania badan kontrolnych. Na podstawie
obserwacji wlasnych oraz danych z piSmiennictwa wydaje sig,
ze nie ma konieczno$ci hospitalizacji podczas farmakologicznej
indukcji poronienia. Opieka ambulatoryjna moze spowodowac
dodatkowe zmniejszenie odsetka zabiegéw. Mniejsza liczba za-
biegdw, poza zredukowaniem ryzyka jatrogennego uszkodzenia
macicy, ma rowniez korzystny aspekt ekonomiczny, poprzez wy-
eliminowanie konieczno$ci hospitalizacji oraz kosztoéw znieczu-
lenia.
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Limae A

Postepy w medycynie rozrodu
— 25 lat dziecka z In vitro
w Polsce

Biatystok, Gmach Opery i Filharmonii Podlaskiej
16-17 listopad 2012

I KOMUNIKAT

Szanowni Parnistwo, Kolezanki i Koledzy

W listopadzie, w jubileuszowg, 25 rocznice urodzin
pierwszego dziecka z In vitro odbedzie sie

w Biatymstoku konferencja pt. ,,Postepy w medycynie
rozrodu — 25 lat dziecka z In vitro”, organizowana
przez Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu, Sekcje
Ptodnosci i Nieptodnosci oraz Endoskopii Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego, Towarzystwo
Biologii Rozrodu i Stowarzyszenie na Rzecz Leczenia
Nieptodnosci i Wspierania Adopcji ,,Nasz Bocian”.

Konferencja kierowana jest do lekarzy ginekologow,
urologow, seksuologow i endokrynologow i poswiecona
bedzie najnowszym trendom w diagnostyce i leczeniu
nieptodnosci.

Wybitni eksperci reprezentujgcy rézne dyscypliny
medyczne przedstawig w bardzo praktycznym ujeciu
najwazniejsze problemy dotyczqce skutecznosci

i bezpieczenstwa leczenia nieptodnosci.

Mamy nadzieje, ze pobyt w Biatymstoku stanie

sie znakomitq okazjq do wymiany doswiadczen,
interesujqcych dyskusji naukowych, jak rowniez do
nawiqzania kontaktow towarzyskich, czemu sprzyjac
bedzie program kulturalny przygotowany przez
organizatorow.

Jeszcze raz gorqco zapraszam do udziatu w tym spotkaniu.

Do zobaczenia w listopadzie w Biatymstoku!

/gwém [M@W “

Prof. dr hab. med. Marian Szamatowicz
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