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Abstract
Maternal obesity (defined as prepregnancy maternal BMI>30 kg/m?) is a risk factor strongly associated with serious
perinatal complications and its prevalence has increased rapidly in a general population during the last decades.
Therefore, following international approach to regulate perinatal care in this population, Group of Experts of Polish
Gynecological Society developed these new guidelines concerning perinatal care in obese pregnant women, inclu-
ding women after bariatric surgery.

The recommendations cover detailed information on specific needs and risks associated with obesity in women of
reproductive age, pregnancy planning, antenatal care, screening, prophylaxis and treatment for other pregnancy
complications characteristic for maternal obesity, fetal surveillance, intrapartum care and post-partum follow-up.
Pregnancy planning in these patients should involve dietary recommendations aiming at well balanced diet and daily
caloric uptake below 2000 kcal and modest but regular physical activity with sessions every two days starting from
15 min and increased gradually to 40 min. Laboratory work-up should include tests recommended in general popu-
lation plus fasting glycemia and oral glucose tolerance if necessary, thyroid function, lipid profile, blood pressure and
ECG. Patients after bariatric surgery should allow at least one year before they conceive and have their diet fortified
with iron, folic acid, calcium and vit. B12. Antenatal care should include monitoring body weight gain with a target
increase in body weight less than 7 kg, thromboprophylaxis, strict monitoring of blood pressure and diagnostic for
gestational diabetes in early pregnancy.

Fetal ultrasonic scans should be arranged following protocols recommended by US section of Polish Gynaecolo-
gical Society with additional scan assessing fetal growth performed within 7 days before delivery and aiming at as-
sessing a risk for shoulder dystocia in a patient. Intrapartum care should be delivered in referral centers where fetal
and maternal intrapartum complications can be addressed, preferably equipped with a proper medical equipment
necessary to deal safely with extremely heavy individuals.

Medical staff taking intrapartum care for obese parturient should be also aware of reduced reliability of methods
used for intrapartum fetal surveillance, increased risk for intrapartum fetal death, maternal injuries, postpartum hae-
morrhage, shoulder dystocia, thrombophlebitis and infection. Pediatrician should be also available due to increased
neonatal morbidity mainly due to meconium aspiration syndrome, hypoglycemia, and respiratory distress syndrome.
In puerperium, medical staff should be prepared to deal with breastfeeding disturbances and increased maternal
mortality.
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. Dane epidemiologiczne
I charakterystyka problemu

Otyto$¢ w cigzy, podobnie jak u niecigzarnych, definiowana jest jako in-
deks masy ciata (BMI >30kg/m?) stwierdzone przed pierwszg wizytg w ciazy
lub w pierwszym trymestrze. Wyrdznia sie trzy stopnie otytosci: otyto$¢ | stopnia
- BMI 30,0-34,9kg/m?, otyto¢ Il stopnia — BMI 35,0-39,9kg/m? oraz otytos¢ lll
stopnia, okreslana takze pojeciem ,chorobliwej” — BMI > 40kg/m?.

WHO oszacowato, ze w 2005 roku na catym $wiecie zyto 1,7 biliona lu-
dzi dorostych z nadwaga, 400 milionéw otytych i prognozuije, ze do 2015 roku
liczba otytych wzro$nie do 700 milionéw [1]. W Polsce w 2004 roku 12,5%
kobiet powyzej 15 roku zycia byta otyta, a 14% miato BMI >27kg/m?. Otytos¢
dotyczyta 8% kobiet w wieku 30-44 lata, a nadwaga 11%. Czestos¢ wystepo-
wania otytosci i nadwagi wéréd kobiet w 2004 r. byta bardzo zblizona do danych
z 1996 r. W 2009 . w populacji Polakow w wieku 30-44 r.z. zaobserwowano
wystepowanie nadwagi u 36% i otytosci u 12% [2].

Otytos¢ wynika najczesciej z nieprawidtowych nawykow zywieniowych,
ale moze rowniez towarzyszy¢ niektorym zespotom endokrynologicznym. Ze-
spotami endokrynologicznymi, przebiegajacymi nierzadko z otytoscig sg miedzy
innymi: zespét policystycznych jajnikow (PCOS), zespoét Cushinga, niedoczyn-
no$¢ tarczycy. Nalezy dgzy¢ do ustalenia przyczyn otylosci, a w przypadkach
schorzen endokrynologicznych podja¢ probe odpowiedniego leczenia jeszcze
przed ciaza.

Kobiety z BMI >35kg/m? czesciej niz kobiety bez otytosci majg problemy
z zajsciem w cigze [3]. Otytos¢ u ciezarnych jest czynnikiem ryzyka wystapie-
nia powikian potozniczych, jak: poronienie, cukrzyca cigzowa, nadcisnienie
indukowane cigzg i stan przedrzucawkowy, powiktania zakrzepowo-zatorowe,
makrosomia ptodu, porody operacyjne, krwotok okotoporodowy, obumarcie
wewnatrzmaciczne pfodu (w drugiej potowie cigzy), wady wrodzone, zwigkszo-
na zachorowalno$¢ i umieralno$¢ noworodkéw [3,4,5]. W grupie dzieci matek
otytych szczegdinie czesciej wystepujg wady cewy nerwowej [6,7]. Pacjentki
otyte wymagaja, zdaniem niektdrych autoréw suplementacji ponadstandardowa
dawka kwasu foliowego okoto 750ug [3].

W populacji otytych cigzarnych czesciej stwierdza sie takze wystepowanie
zespotu bezdechu sennego. U cigzamych, u ktorych przed ciazg rozpoznano
to schorzenie dostepne dane z pismiennictwa wskazujg na gorsze wyniki po-
toznicze [8].

Z uwagi na istniejace zagrozenie w/w powiktaniami, cigzarna otyta powin-
na rodzi¢ w osrodku posiadajgcym odpowiednie doswiadczenie | wyposazenie.
W przypadku cigzamych z otytoscig Il stopnia (BMI >35kg/m?) pordd powinien
by¢ prowadzony w o$rodku na poziomie referencyjnosci I1° lub 111°. Kobiety z oty-
toscig chorobliwg powinny bezwzglednie rodzi¢ w osrodku III° referencyjnosci.

Il. Przygotowanie do cigzy

Redukcja masy ciata u otylej kobiety, ktdra planuje prokreacje, pozwala
na obnizenie ryzyka wystgpienia powikian przebiegu cigzy i porodu. Przed
planowang cigzg zaleca sig regularng kontrole masy ciata oraz wprowadzenie
ograniczen alimentacyjnych wraz ze zmiang trybu zycia i zwigkszeniem aktyw-
nosci fizyczne;.

Zalecenia dietetyczne

Ogblne zalecania dietetyczne polegajg na ograniczeniu wartosci ener-
getycznej spozywanych positkéw do nie wiecej niz 2000 kcal/dobe. W przy-
padkach, gdy dzienne spozycie kalorii byto dotychczas bardzo wysokie, nie
zaleca sie ograniczania poczatkowej kaloryczno$ci positkow o wiecej niz 33%.
Weglowodany w diecie powinny stanowi¢ zrodto okoto 40-55% kalorii. Prefero-
wane jest spozywanie wielocukrow (cukrow ztozonych) o przedtuzonym czasie
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wchfaniania. Spozycie tluszczow powinno by¢ ograniczone do 30% ogoinej
kaloryczno$ci positkow dziennie z zamiang ttuszczow nasyconych oraz form
trans na wielonienasycone. Nalezy réwniez pamigta¢ o zapewnieniu 20-30%
energii uzyskiwanej z biatek. Positki powinny by¢ rozplanowane jako 3 gtowne
wieksze oraz 3-4 w formie przekasek, ze zwrbceniem uwagi na wybieranie pro-
duktow spozywczych o niskim indeksie glikemicznym. Diete nalezy urozmaicac.
Wskazane jest wigczanie owocow i $wiezych warzyw o niskiej zawartosci we-
glowodandw. W planowaniu diety restrykcyjnej dla kobiet otytych nalezy zwrécic
uwage na prawidtowe pokrycie zapotrzebowania na mikroelementy i ptyny. Za-
leca sie stosowanie ptyndw o niskiej kalorycznosci, ktore nie zawierajg cukrow
prostych. Warto pamietac o tym, ze sposdb przygotowania potraw moze wpty-
na¢ na obnizenie ich indeksu glikemicznego.

Zalecenia dietetyczne dla otytych kobiet w przebiegu cigzy sg podobne do
stosowanych w grupie kobiet z cukrzycg cigzowa.

Aktywnosé¢ fizyczna

U wszystkich kobiet z otytoscig zalecana jest poprawa wydatkowania
energii przez wzrost jej zuzycia dzieki zwiekszeniu aktywnosci fizycznej. Podob-
ne zasady obowigzujg réwniez w cigzy, o ile nie ma ku temu przeciwskazan.

Aktywno$¢ fizyczna celem osiggniecia normalizacji masy ciata przed cig-
23 i prawidtowego przyrostu masy ciata w cigzy powinna by¢ prowadzona, co
najmniej 3 razy w ciggu tygodnia przez 15 minut. Zalecana aktywno$¢ fizyczna
to przede wszystkim chodzenie oceniane na podstawie liczby wykonywanych
przez pacjentke krokow (np. przy pomocy krokomierza). Liczba krokéw <5000
na dobe oceniana jest jako brak aktywnosci fizycznej, 5000-7499 dziennie
jako mata aktywnos¢ fizyczna, powyzej 10000 krokéw na dobe jest uznawane
za dobrg aktywnos$¢ fizyczng. Wiasciwe obcigzenie nie powinno powodowaé
przyspieszenia czynno$ci serca powyzej 30% rezerwy sercowej. Aktywnosé
fizyczng nalezy rozpoczyna¢ od najmniejszego obcigzenia. Czas prowadzenia
¢wiczen nalezy zwiegksza¢ o 2 minuty tygodniowo, az do osiggniecia 40 minut.
Wykonywanie ¢wiczen 1-2 razy w tygodniu nie przynosi spodziewanego efektu.
U kobiet otytych, ktdre stosujg wytacznie diete restrykcyjna, niepowiazang z ak-
tywnoscig fizyczng dochodzi do niekorzystnego zjawiska obnizenia zawartosci
nie tylko tkanki ttuszczowej, ale réwniez masy miesniowe;.

Zalecane badania laboratoryjne w okresie
planowania cigzy

Ocena gospodarki weglowodanowej

Kryteria rozpoznania cukrzycy w okresie planowania cigzy sg oparte na
zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) z 2011 r. [9).
Pierwszym zalecanym badaniem jest oznaczenie glikemii na czczo. Za prawid-
towa glikemie na czczo (NGT - normal fasting glucose) uznaje sie wartosci
60-99mgy/dl (3,3-5,5mmol/l). Cukrzyce rozpoznaje sie jesli przy objawach hiper-
glikemii glikemia przygodna wynosi >200mg/d! (>11,Tmmol/l) lub jesli glikemia
na czczo w dwukrotnych pomiarach wyniesie >126mg/dl (>7,0mmol/l) lub w 2.
godzinie testu obcigzenia 75g glukozy (OGTT - oral glucose tolerance test)
glikemia wynosi >200mg/dl (11,1mmol/l). W sytuacji, gdy stezenie glukozy na
czczo wynosi 100-125 mg/d! (5,6-6,9 mmol/l) rozpoznawana jest nigprawid-
towa glikemia na czczo (IFG - Impaired Fasting Glucose). Za nieprawidtowa
tolerancie glukozy (IGT - Impaired Glucose Tolerance) uznaje sie wartos¢
glikemii w drugiej godzinie OGTT 140-199 mg/d! (7,8-11,1 mmol/l). W razie
nieprawidtowego wyniku glikemii na czczo lub w tedcie obcigzenia glukozag
pacjentka powinna by¢ pokierowana do diabetologa celem dalszej diagnostyki
i wigczenia leczenia. Zaleca sig, cele oceny insulinoopornoéci, wykonanie ozna-
czenia insulinemii na czczo. Przydatnym wskaZznikiem okreslajacym stopien in-
sulinoopornosci jest wskaznik HOMA (Homeostasis Model Assessment), ktory
wylicza sie z nastepujacego wzoru: insulinemia na czczo (mU/l) x glikemia na
czczo (mmol/l) / 22,5. W przypadku HOMA >1,5 nalezy rozwazy¢ wdrozenie
leczenia [10].
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Ocena funkcji tarczycy

Badania powinno sig rozpoczaé od oznaczenia poziomu TSH. Oczekiwa-
na wartos¢ TSH miesci sie w granicach pomiedzy 0,4 a 2,5 miU/I. W sytuacii
warto$ci, wybiegajgcych poza ten zakres, kobieta wymaga konsultacji endo-
krynologa [11].

Ocena profilu lipidowego

W ocenie lipidogramu decydujaca role odgrywa poziom triglicerydow (TG)
oraz cholesterolu z frakcjami. W przypadku ich podwyzszonych warto$ci zaleca
sie wprowadzenie diety niskottuszczowej oraz zwiekszenie aktywnosci fizycznej
wedfug zasad podanych wyzej. W przypadku konieczno$ci leczenia farmako-
logicznego z zastosowaniem statyn nalezy poinformowaé pacjentke o przeciw-
skazaniach do zajscia w cigze w okresie terapii.

Ocena wydolnosci uktadu krazenia

Zaleca sig wykonanie pomiaru cisnienia tetniczego krwi i EKG. W uzasad-
nionych przypadkach wskazana jest konsultacja kardiologiczna. W okresie pla-
nowania cigzy u kobiet leczonych z powodu nadcisnienia tetniczego krwi zaleca
sie modyfikacje terapii z odstgpieniem od stosowania inhibitoréw konwertazy
i inhibitoréw receptora angiotensyny. Do pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi na-
lezy stosowa¢ aparaty z odpowiednio duzym mankietem (min. 15x33 cm).

Pozostate badania
Powinny by¢ wykonane wg zalecen PTG, tak jak w ogélnej populacji ko-
biet planujgcych cigze [12).

lll. Cigza po chirurgii
bariatrycznej

Jedyng obecnie, trwale skuteczng metodg leczenia otytosci chorobliwej
s operacje bariatryczne, polegajgce na zmniejszeniu objetosci zotadka (lapa-
roskopowe zaktadane opaski zotadkowej — laparoscopic- adjustable gastric
band - LAGB) lub zmniejszeniu jego wielkosci wraz z ograniczeniem wchia-
niania pokarméw (operacje tunelowania zofgdka z zespoleniami omijajacymi -
Reux-en-Y gastric bypass - RYGB). Optymalnie do koncepcji powinno dojs¢
nie wezesniej niz rok po operacji. W okresie przedkoncepcyjnym, szczegolinie
po operacjach gastric bypass, nalezy zwroci¢ uwage na wyrdwnywanie nie-
doboréw zelaza, kwasu foliowego, witaminy B12 oraz wapnia. Suplementacje
nalezy kontynuowac w cigzy i potogu [13].

W przebiegu cigzy u otytych pacjentek po operacjach bariatrycznych
rzadziej obserwuje sie wystepowanie nadcisnienia tetniczego krwi, cukrzy-
cy cigzowej czy makrosomii ptodu [13]. Pomimo ograniczonego wchtaniania
substanciji odzywczych nie zaobserwowano zaburzen wzrastania ptodu. W nie-
wielkim odsetku przypadkéw u tych cigzarmych notowano incydenty hipoglike-
mii. Modyfikacja diety (unikanie weglowodandw prostych i wieksze spozycie
weglowodandw ztozonych oraz biatek) ogranicza czestos¢ wystepowania tego
powiktania. W sytuacji niemozno$ci wykonania OGTT ze wzgledu na wystepo-
wanie zespotu popositkowego (dumping syndrom - nagte opréznienie zotadka
po spozyciu sfodkich ptynow) nalezy zastgpi¢ go monitorowaniem glikemii na
€z€z0 i po positkach [14].

IV. Opieka w cigzy

Badania laboratoryjne zalecane
w | trymestrze cigzy

Jezeli okres miedzy badaniami wykonanymi w czasie planowania a zaj-
Sciem w cigze przekracza 3 miesigce zaleca sie powtdrzenie panelu badan
z okresu planowania cigzy (z wytaczeniem oceny insulinoopornosci). Ocene
lipidogramu proponuije sie, jezeli w planowaniu cigzy byta dyslipidemia lub cigza
byta nieplanowana. W przypadku dyslipidemii nalezy zaleci¢ diete wg powyz-
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szych zalecen. Przeciwskazane jest leczenie statynami. Jedyng formg terapii
jest odpowiednia dieta.

Kontrola przyrostu masy ciata

W grupie otytych kobiet przyrost masy ciata w przebiegu catej cigzy nie po-
winien przekracza¢ 7kg. U ciezarnych z BMI >40kg/m? zalecana jest redukcja
masy ciata. Szczegdlnie efektywne w zapobieganiu nadmiernemu przyrostowi
masy ciata w cigzy, jest potgczenie diety z nawet bardzo umiarkowanym, ale
regularnym wysitkiem fizycznym. Badania kohortowe przeprowadzone w ostat-
nich latach wskazujg, iz niski przyrost masy ciafa u otytych w cigzy zmnigjsza ry-
zyko cukrzycy cigzowej, stanu przedrzucawkowego, cukrzycy cigzowej, porodu
drogg ciecia cesarskiego oraz nadmiernej urodzeniowej masy ciata noworodka.
Istniejg jednak dane, ze zbyt niski przyrost masy ciata jest zwigzany z czestszym
wystepowaniem hipotrofii ptodu i porodu przedwczesnego. U kobiet z otytoscia,
stwierdzono poprawe wynikow potozniczych, jesli podczas cigzy dochodzito do
ubytku masy ciata o okoto 0,19 kg/tydzien lub w czasie cafej cigzy o 7,6 kg
[15].

Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Z uwagi na zwigkszone ryzyko powiktan zakrzepowych cigzarme z oty-
toscig, co najmniej drugiego stopnia, od poczatku cigzy i do 7 dni po porodzie
powinny zosta¢ poddane profilaktyce przeciwzakrzepowej za pomocg heparyn
drobnoczgsteczkowych w dawce zaleznej od masy ciata przed cigza. Cigzarme
z BMI>30 kg/m?, ktére maja co najmniej jeden dodatkowy czynnik ryzyka powi-
kian zakrzepowych, powinny otrzymywac heparyne niskoczasteczkowg jeszcze
6 tygodni po porodzie. Pacjentki, ktore maja wiecej niz dwa dodatkowe czynniki
ryzyka powinny ponadto nosi¢ poriczochy uciskowe. Nalezy rowniez pamigta¢
0 pozytywnej roli aktywnosci fizycznej. Po porodzie nalezy zaleca¢ uruchamia-
nie otytej pacjentki najwczes$niej, jak jest to tylko mozliwe [16,17].

Terapia nadci$nienia tetniczego krwi

Otytos¢ stanowi istotny czynnik ryzyka wystepowania nadcisnienia tetni-
czego krwi juz przed cigzg (PPH) oraz nadcisnienia indukowanego cigzg (PIH) .
Wraz ze wzrostem BMI rosnie ryzyko stanu przedrzucawkowego [18]. W przy-
padku podejrzenia wzrostu ciénienia tetniczego krwi zaleca sie samokontrole
wartosci ciSnienia. Lekiem pierwszego rzutu jest metyldopa. W przypadku ko-
niecznosci politerapii nalezy dotgczy¢ ., B-bloker.

Diagnostyka cukrzycy cigzowej

Ciezarne otyte stanowig grupe podwyzszonego ryzyka rozwoju cukrzycy
cigzowej (GDM). Wykazano kilkukrotny wzrost ryzyka rozwoju tego powiktania
wsrdd ciezarnych z otytoscig w stosunku do grup zdrowych cigzarnych [5]. Od-
powiednio wczesne rozpoznanie GDM w grupie ciezarnych otytych i wigczenie
leczenia (zalecenia dietetyczne, kontrola glikemii oraz w razie koniecznosci wia-
czenie insuliny) znamiennie zmniejszajg ryzyko wystepowania takich powikfan
jak, makrosomia ptodu i dystocja barkowa [19].

Wszystkie cigzame z otytoscig w czasie pierwszej wizyty w cigzy powin-
ny mie¢ wykonany test obcigzenia 75g glukozy po uprzedniej kontroli glikemii
na czczo. U kobiet z otytoscig opieranie diagnostyki na tescie przesiewowym
z uzyciem 50g glukozy nalezy potraktowac jako btgd w sztuce. W sytuacii
stwierdzenia glikemii na czczo powyzej 126 mg/dl nalezy odstapi¢ od wykona-
nia obcigzenia i rozpozna¢ jawng cukrzyce, Jesli wynik OGTT jest prawidtowy
nalezy go powtorzy¢ miedzy 24-28 tygodniem ciazy [20]. W zwigzku z tym, ze
otyle cigzame sg szczegdlnie narazone na wystapienie cukrzycy cigzowej, su-
geruje sie, aby nawet w razie negatywnych wynikdw testow obcigzenia glukozg
u pacjentek z BMI >35 kg/m? powtorzy¢ ten test w 32 tyg. cigzy.

Niezalezne od czasu trwania cigzy kobiety z nieprawidtowg glikemig na
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czczo lub w przeprowadzonym tescie OGTT wymagajg wdrozenia opieki diabe-
tologicznej zgodnie z zaleceniami PTG. Rutynowym postepowaniem jest zale-
cenie samokontroli glikemii, stosowanie diety z ograniczeniem weglowodanow
prostych, a w razie braku jej skutecznosci - insulinoterapii.

Nadz6r nad ptodem

Badania USG w cigzy u kobiet otytych nalezy przeprowadza¢ zgodnie ze
standardami opracowanymi przez Sekcje Ultrasonografii PTG [21]. Nalezy pa-
mietaé o tym, Ze wykonanie badania USG u osoby otytej jest utrudnione, a ryzy-
ko btedu pomiaréw wigksze niz w grupie cigzarnych z prawidtowg masg ciata.

Otytos¢ jest najsilniejszym, niezaleznym od obecno$ci cukrzycy, czynni-
kiem zwigkszajgcym ryzyko nadmiernej masy ciata (LGA) u dziecka [22]. Przed
podjeciem decyzji 0 sposobie rozwigzania, ze wzgledu na podwyzszone ryzy-
ko dystocji barkowej, nalezy dazy¢ do precyzyjnej oceny masy ptodu, w USG.
Zaleca sig wykonanie dodatkowego - przedporodowego badania USG celem
oceny biometrii ptodu i prawidtowej kwalifikacii ciezarnej do drogi porodu. War-
to zadbaé¢ o aktualny wynik USG z biometrig ptodu z ostatnich 7 dni. Duza
szacowana masa ptodu, znaczna dysproporcja miedzy obwodem gtéwki ptodu
a brzuszka w przedporodowym USG moga stanowi¢ czynnik prognostyczny
dla wystgpienia dystocji barkowej, a konsekwencji urazéw okotoporodowych
i nalezy rozwazy¢ ukonczenie cigzy drogg ciecia cesarskiego.

W grupie kobiet otytych stwierdzono réwniez prawie dwukrotnie czestsze
wystepowanie opdznionego wzrastania wewnatrzmacicznego ptodu - SGA [6].

Opieka w czasie porodu

Osrodki, w ktérych beda objete opieka otyte rodzace powinny byé zaopa-
trzone w odpowiedni sprzet: duze i odpowiednio wytrzymate wozki siedzace
i lezace, odpowiedni stot operacyjny, respiratory. Kazda kobieta z otytoscig po-
winna mie¢ juz na poczatku porodu zapewniony staty dostep do zyty. Z uwagi
na podwyzszone ryzyko powikfan okotoporodowych, kazda ciezara z otytos-
cig powinna by¢ poinformowana o mozliwych powiktaniach zaréwno porodu
drogami natury, jak i ciecia cesarskiego, w tym zwigzanych ze znieczuleniem.
Nalezy réwniez powiadomi¢ pacjentke o trudno$ciach w monitorowaniu ptodu.
W czasie opieki okotoporodowej nad rodzacg otytg nalezy zwrécié uwage na
wzrost ryzyka nastepujgcych powiktan:

* zgony wewngtrzmaciczne w drugiej potowie cigzy;

e utrudnienia w monitorowaniu ptodu metodami biofizycznymi (KTG);

* urazy okotoporodowe:;

- krocze otylej rodzacej jest szczegolnie niepodatne na rozcigganie,
co moze stanowi¢ dodatkowy czynnik sprzyjajacy wystepowaniu
urazéw okotoporodowych;

- w przebiegu dystocji barkowej, szczegdinie u dzieci z LGA (>90
centyla); nierzadko wystepuja: ztamanie obojczyka, porazenie
splotu barkowego;

* krwotok okotoporodowy, w konsekwenciji niedokrwistos¢ poporodo-
wa;

* zakazenia uktadu moczowo-ptciowego, drég oddechowych, rany po-
operacyjnej, goraczka potogowa [23];

* powiktania zakrzepowo-zatorowe;

* powiktania znieczulenia (utrudnienia w czasie intubacji, techniczne
problemy z wykonaniem znieczulenia regionalnego, niedostateczne
dziatanie podanych lekéw). W osrodkach nieposiadajgcych odpo-
wiedniego sprzetu w 2/3 wypadkéw wykonywane jest do ciecia cesar-
skiego znieczulenie ogolne [24]. Zespot anestezjologiczny powinien
by¢ weczesniej poinformowany o przyjeciu otytej rodzacej do sali po-
rodowej;

* zwigkszona umieraino$¢ noworodkow.

Przyczyna zgonéw wewnatrzmacicznych ptodow u matek otytych nie jest
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jasna. Jako potencjale czynniki wspoétodpowiedzialne wymienia sig: wspofist-
nienie nadcisnienia tetniczego krwi, cukrzycy, a takze zespdt bezdechu senne-
go lub zmiany metaboliczne predysponujace do zmian o typie arterosklerozy
w naczyniach tozyskowych. Dodatkowymi czynnikami, ktére majg wptyw na
zwiekszong czestos¢ wystepowania tego powiktania sg: utrudniona mozliwosé
wczesnego wychwycenia zmnieszonej ruchliwosci ptodu, ze wzgledu na trud-
no$ci w ich monitorowaniu przez otylg kobiete oraz utrudniona ocena biometrii
i profilu biofizycznego ptodu w USG, jak i techniczne trudnosci w wykonaniu
KTG u otytych [25].

Bezpieczne prowadzenie porodu wymaga mozliwosci monitorowania
stanu pfodu, co u otytych pacjentek moze by¢ trudne. Nie zawsze tatwa jest
interpretacja zapiséw KTG u kobiet skrajnie otytych. W razie trudno$ci z umiej-
scowieniem serca ptodu przydatna jest dostepno$¢ USG bezposrednio w sali
porodowe;.

W zwigzku z trudnosciami i wyraznie wigkszym ryzykiem nieudanego
porodu zabiegowego nalezy bardzo doktadnie monitorowa¢ przebieg porodu
i uwaznie oceni¢ szanse skutecznego przeprowadzenia zabiegu. W razie wat-
pliwosci preferowang metodg jest wezesniejsze rozwigzanie cigciem cesarskim.
Brak jest danych w pismiennictwie, jaka technika ciecia cesarskiego jest naj-
korzystniejsza u kobiet z BMI >30kg/m?. Randomizowane badania wykazaty,
ze w przypadku tkanki podskornej o grubosci powyzej 2 cm zatozenie szwow
na nig znamiennie zmniejsza ryzyko nieprawidtowego gojenia sie rany poope-
racyjnej. Brak jest wystarczajgcych dowodéw naukowych na przewage ciecia
wykonywanego w linii posrodkowej lub poprzecznej. Wedtug niektorych auto-
row ciecie podtuzne posrodkowe ponizej pepka pozwala na lepsze, w stosun-
ku do ciecia Pfannestiela uwidocznienie pola operacyjnego, skrocenie czasu
operacji i zmniejsza utrate krwi. Nie wykazano, aby w przypadku patologicznej
otytosci naciecie brzucha powyzej pepka wptywato istotnie na przebieg operacii
i zmniejszato ryzyko powikfar okotooperacyjnych [26].

Noworodki otytych matek sg znamiennie czesciej narazone na: zespot
zachty$niecia smétka, urazy okotoporodowe, a we czesnym okresie poporo-
dowym na hipoglikemie, hiperbilirubinemie, zaburzenia oddychania. Przyczyna
wczesnych zgonow poporodowych nie jest wyjasniona [6].

Ze wzgledu na zmienione warunki rozwoju wewnatrzmacicznego u cie-
zamych z podwyzszonym BMI, zwigzane ze zmianami metabolicznymi, roénie
rowniez ryzyko rozwoju otytosci u tych dzieci w przysziosci. Dzieci matek z oty-
toscig sg zagrozone rozwojem otytosci w pdzniejszym zyciu, prawdopodobnie
z powodu przyspieszonego przyrostu masy ciata po urodzeniu i idgcymi za tym
zmianami biochemicznymi. Cze$ciej obserwuie sie u nich otytos¢ brzuszng oraz
powikfania sercowo-naczyniowe [27,28].

Indukcja porodu

Otytos¢ izolowana, bez towarzyszacych innych powiktan w przebiegu cia-
2y nie jest wskazaniem do indukcji porodu. Wykazano, ze je$li podejrzewana
jest makrosomia, to indukcja porodu nie zmniejsza znamiennie ryzyka ciecia
cesarskiego, a wrecz moze byC przyczyng ciecia cesarskiego ze wskazan
nagtych. W patologicznej otytoci niektorzy autorzy zalecajg indukcje porodu
przed terminem ze wzgledu na wzrost ryzyka obumarcia ptodu. Indukcje porodu
po ukonczeniu 38 tygodnia cigzy mozna rozwazy¢, pod warunkiem doktadnie
znanego wieku cigzowego i braku cech wskazujgcych na mozliwos¢ wystapie-
nia dysproporcji ptodowo-miedniczej.

V. Potog

Ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan zakrzepowych w pofogu na-
lezy zwrécic szczegdlng uwage na wezesne uruchamianie potoznic. Otytosé
u matek jest rowniez powodem zaburzen laktacji - zmniejszenie wydzielania
prolaktyny w odpowiedzi na odruch ssania. Dodatkowo problemy z doborem
whasciwej pozycji do karmienia przyczyniajg sie do pdzniejszej inicjacii i czest-
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szej rezygnacii z karmienia piersig [29]. W okresie poporodowym nalezy zwrécic
uwage na modyfikacje nawykow zywieniowych i zwiekszenie aktywnosci fizycz-
nej w celu zmniejszenia masy ciafa i profilaktyki choréb zwigzanych z zespotem
metabolicznym. Zaleca si¢ wykonanie testu obcigzenia 75g glukozy w 6 — 12
tygodni po porodzie.

VI. Konsekwencje odlegte
otytosci
Otytos¢ przed zajsciem w cigze jest znaczacym czynnikiem ryzyka utrzy-
mania patologicznie nadmiernej masy ciafa przez kolejne lata zycia z wynikajg-

cymi z tego dalszymi konsekwencjami: zaburzeniami uktadu krazenia, nadcis-
nieniem, cukrzyca typu 2.
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