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Przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego
jednego z ptodow w cigzy wieloptodowe;j

Premature rupture of membranes one fetus
from a multiple pregnancy
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Streszczenie
Jednym z bardziejistotnych czynnikow ryzyka wystgpienia porodu przedwczesnego i zakazenia wewnatrzmacicznego
w cigzach wieloptodowych jest przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego (PROM).
W cigzach blizniaczych zdarza sie ono 3-krotnie czesciej niz w cigzach z pojedynczym ptodem. Odsetek ten jest
jeszcze wyzszy w przypadkach cigz trojaczych i o jeszcze wyzszej krotnosci. Stanowi on jedng z gtéwnych przyczyn
okotoporodowej zachorowalnosci i umieralnosci ptodow i noworodkow, a takze ciezarnych.
Powiktanie to moze prowadzi¢ do wystgpienia wielu powaznych schorzen zaréwno u matek (np. zapalenia bton
ptodowych, potogowego zapalenia bfony sluzowej macicy lub posocznicy), jak rowniez u ptodow i noworodkow
(np. wczesniactwa, zespotu zaburzen oddechowych, wrodzonego zapalenia pfuc, krwawienia dokomorowego,
posocznicy | martwiczego zapalenia jelit).
Ponadto PROM pozostaje nadal niezaleznym czynnikiem ryzyka prowadzenia dfugotrwatej terapii bliznigt w okresie
poporodowym. Wyjatkowa sytuacja powstaje wowczas, kiedy do przedwczesnego pekniecia bton ptodowych dojdzie
u jednego z ptodow. W takich przypadkach wspdtobecnosc w jamie macicy drugiego prawidtowo rozwijajgcego sie
ptodu (lub ptodow) znacznie utrudnia diagnostyke, jak rowniez podjecie decyzji odnosnie dalszego postepowania.
W niniejszej pracy krytycznie przesledzono nieliczne pismiennictwo swiatowe analizujgce losy takich cigz.
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Summary

In multiple gestation, premature rupture of fetal membranes (PROM) is an important risk factor for premature delivery
and intrauterine infection.

The incidence of PROM in twin gestations is threefold of that in singleton pregnancies. The incidence in triplets
occurs even more frequently, underlining the role of PROM as a leading cause of infant mortality and morbidity.
Besides prematurity, the complications of PROM include umbilical cord compression due to oligohydramnios, cord
prolapse, placental abruption, and chorioamnionitis. Together with PROM, chorioamnionitis is held responsible for
significant maternal and neonatal morbidity, including endometritis and sepsis in the mother, and early-onset sepsis,
respiratory distress syndrome, inborn pneumonia, bronchopulmonary dysplasia, intraventricular hemorrhage, and
periventricular white matter injury in the neonate. Furthermore, in twin gestations, PROM remains an independent
risk factor for long-term neonatal care. An uncommon situation develops when in multiple gestation PROM affects
only one of the fetuses. In such cases, the co-existence in the uterine cavity of the properly developing fetus(es)
can be a challenge for the process of medical decision-making.

In the present work, limited world literature on the topic was critically reviewed in search of the best possible

recommendations for clinical management.

Key words: premature rupture of fetal membranes / twins

patient care management

Wstep

W literaturze medycznej istnieje bardzo niewiele opracowan
dotyczacych przedwczesnego pgknigcia bton ptodowych (ang.
Premature Rupture Of Fetal Membranes, PROM) w cigzach wie-
loptodowych.

Brak jest powszechnie akceptowanych standardow poste-
powania w takich przypadkach. Wyjatkowa sytuacja powstaje
woweczas, kiedy w ciazy wieloptodowej u jednego z ptodéw doj-
dzie do PROM. W takich przypadkach wspotobecnos¢ w jamie
macicy jednego lub wigkszej liczby prawidlowo rozwijajacych
si¢ ptodéw z zachowanymi btonami ptodowymi znacznie utrud-
nia diagnostyke jak réwniez podjecie decyzji odnosnie dalszego
postepowania.

Czestosé wystepowania

Ze wzgledu na nadmierne rozciagnigcie migénia macicy cia-
ze wieloptodowe sa istotnie bardziej niz jednoptodowe narazone
na niebezpieczenstwo PROM: naruszenie ciagto$ci jaj ptodowego
zdarza si¢ tu 3-krotnie czg$ciej (12%) niz w ciazach z pojedyn-
czym ptodem (4%) [1]. Odsetek ten jest jeszcze wyzszy w przy-
padku ciaz trojaczych (31,4%) i o jeszcze wyzszej krotnosci [2,
3]. Wedlug innych danych PROM obserwowano w 2%—4% ciaz
jednoplodowych i 3%—7% blizniaczych. W badaniach Mercera
i wsp. PROM <26 tygodnia dotyczylo 1,4% ciaz blizniaczych
(co stanowito az 18,2% wszystkich ciaz z PROM w tym okresie
zaawansowania ciazy) w poréwnaniu do 0,52% ciaz jednopto-
dowych (OR:2,71) [4]. Von Dadelszen i wsp. wykazali ponadto,
ze w ciazy blizniaczej sredni wiek ciazowy, w ktorym doszto do
przedwczesnego odptynigcia plynu owodniowego byt nizszy niz
w jednoptodowej i wynosit 31,3+3,8 tygodnia, a $redni odstgp
czasu od momentu pgknigcia blon ptodowych do porodu blizniat
22,5 godziny [5]. W 89% przypadkéw porod nastapit w ciagu 7
dni. W dostgpnym pismiennictwie nie znaleziono informacji na
temat czgstosci wystgpowania PROM w zalezno$ci od rodzaju
kosmowkowosci ciazy (jednokosmowkowa lub dwukosmow-
kowa), a takze czgstosci wystgpowania PROM tylko u drugiego
z blizniat.
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W 1997 r. Thomas i wsp. opublikowali bardzo interesujace,
cho¢ odmienne wyniki badan. Wedtug nich, pomimo wyzszego
odsetka PROM w ciazach blizniaczych, czgstos¢ chorioamnio-
nitis byta wyzsza w ciazach jednoptodowych [6]. Wyttumacze-
niem tego ustalenia moga by¢ obserwacje wskazujace na to, ze
w cigzach blizniaczych w poréwnaniu do pojedynczych istnieje
krotszy odstgp czasu jaki uptywa od momentu pgknigcia bton
ptodowych do porodu (odpowiednio 4,3 dnii 8,6 dni).

Etiologia

Etiologia PROM w ciazach wieloplodowych wydaje si¢
by¢ podobna do tej, jaka istnieje w ciazach jednoptodowych.
Najczesciej z powodu zakazenia bton ptodowych droga wste-
pujaca z dolnego odcinka drég rodnych. Nic zatem dziwnego,
ze do peknigcia blon ptodowych dochodzi zazwyczaj u ptodu
przodujacego. Kolejnym czynnikiem etiologicznym moze by¢
nadmierne rozciagnigcie $cian macicy. Wedlug von Dadelszen
i wsp. we wczesniejszym okresie cigzy istotna rol¢ odgrywa
czynnik infekcyjny, za§ w pdzniejszym mechaniczne rozciagnig-
cie $ciany macicy [7]. Stwierdzono réwniez zalezno$¢ pomigdzy
czgstoscia wystgpowania przedwczesnego odptywania wod plo-
dowych, a liczba przebytych porodéow. Wyzszy odsetek PROM
u wielorddek jest prawdopodobnie wynikiem tego, ze rozwarcie
i skrocenie kanatu szyjki macicy pojawia sig u nich czgsciej i we
wczedniejszym okresie ciazy, co niewatpliwie sprzyja infekcji
wstepujacej i PROM.

W jednym z badan dotyczacych ciaz blizniaczych dwukos-
mowkowych dwuowodniowych wykazano, ze wraz ze wzro-
stem liczby leukocytéw w surowicy krwi matki wzrasta odsetek
PROM we wczesniejszym (<30 tygodnia) okresie ciazy [7].

Ponadto, im nizszy wiek ciazowy w chwili peknigcia bton
ptodowych tym wyzszy byt odsetek powiktan infekcyjnych
u matki i plodéw. Wystgpowanie posocznicy u bliznigt byto
ponad 2-krotnie czgstsze w przypadku PROM w ciazy trwaja-
cej ponizej 30 tygodnia niz powyzej. Zalezy to prawdopodobnie
od dwoch czynnikéw: niewydolnosci uktadu immunologiczne-
go u noworodka urodzonego przedwczesnie oraz od dtuzszego
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Przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego jednego z ptoddw w cigzy wieloptodowe.

odstegpu czasu jaki uptynat od chwili odptynigcia ptynu owodnio-
wego do wystapienia porodu. Wyniki tych badan sugeruja, ze we
wczesnym okresie cigzy blizniaczej (<30 tygodnia) PROM jest
spowodowany przede wszystkim czynnikiem infekcyjnym.

Rodzaj peknigcia bton ptodowych

W wigkszo$ci przypadkow, przedwezesne peknigeie peche-
rza plodowego dotyczy bliznigcia pierwszego (tj. przodujacego).
Niekiedy moze wybiorczo dotyczy¢ ptodu drugiego, zazwyczaj
jako powiktanie zwiazane z wykonywaniem procedur inwazyj-
nych, takich jak: amniocenteza w przypadku wielowodzia, la-
seroterapia w zespolach przetoczenia krwi pomigdzy plodami
(TTTS) i odwroconej perfuzji tetniczej (TRAP), a takze pobranie
krwi pgpowinowej do badan laboratoryjnych [8, 9].

Powiktania

W ciazach wieloptodowych PROM stanowi istotny czynnik
ryzyka wczesniactwa i zakazenia wewnatrzmacicznego, stajac
sig tym samym jedna z glownych przyczyn okotoporodowe;j
zachorowalnosci 1 umieralnosci ptodow i noworodkow, a takze
cigzarnych. Powiklanie to moze prowadzi¢ do wystapienia wie-
lu powaznych schorzen zaréwno u matek (np. zapalenia blon
ptodowych, pologowego zapalenia blony $luzowej macicy lub
posocznicy), jak réwniez u ptodow i noworodkéw (np. wczes-
niactwa, zespotu zaburzen oddechowych, wrodzonego zapalenia
ptuc, krwawienia dokomorowego, posocznicy i martwiczego za-
palenia jelit). Ponadto PROM pozostaje nadal niezaleznym czyn-
nikiem ryzyka odpowiedzialnym za konieczno$¢ prowadzenia
dlugotrwatej terapii blizniat w okresie poporodowym. W jednym
z badan wérdéd wszystkich noworodkéw leczonych w oddziale
intensywnej opieki neonatologicznej, az 19% bylo urodzonych
z cigzy wieloplodowej powiktanej PROM. Powiktania matczyne
zwigzane z PROM sg rdwniez czgstsze po porodzie blizniaczym
niz pojedynczym, np. z cz¢stoécia zapalenia bton ptodowych sig-
gajaca od 25% do 35% przypadkow [10].

Badania wykazaly, ze w przypadku PROM odnoszacego si¢
do pierwszego plodu w znacznie gorszej sytuacji znajduje sig nie
on, lecz bliznig drugie, u ktérego po porodzie czgsciej wystgpo-
wal zesp6t zaburzen oddechowych, a takze konieczno$¢ stosowa-
nia oddechu wspomaganego i tlenoterapii. [1, 7].

Bliznig urodzone jako drugie obarczone jest takze wyzszym
odsetkiem umieralnosci i zachorowalnosci okotoporodowej. Ist-
nieja przypuszczenia, ze istotna rolg odgrywa tu obecnos$¢ u pto-
dow rozbieznej infekcji wewnatrzmacicznej. Od dawna wiadomo
bowiem, ze zakazenie wewnatrzmaciczne stymuluje dojrzewanie
uktadu oddechowego plodu. Poniewaz blizni¢ przodujace jest
w sposOb szczegdlny narazone na infekcje droga wstgpujaca,
to stymulacja syntezy surfaktanta jest u niego czgstsza, bardziej
nasilona i pojawia si¢ we wczesniejszym okresie cigzy niz u dru-
giego z blizniat. To szersze narazenie na zwiazana z zakazeniem
wewnatrzmacicznym sytuacj¢ stresowa sprawia, Ze u pierwszego
z noworodkéw do zaburzen oddechowych po porodzie dochodzi
rzadziej. Ten wzrost powiktan oddechowych i nizszej punktacji
Apgar u nieprzodujacego bliznigcia nie wydaje si¢ by¢ zalezny
od drogi i sposobu porodu.

Zatem celowe jest, aby w przypadku PROM u przodujacego
bliznigcia cigzarna zostata poinformowana o wigkszym zagroze-
niu powiktaniami oddechowymi u drugiego ptodu. Interesujacy
jest fakt, iz pomimo wystapienia PROM jedynie u przodujacego
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ptodu nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w czgstosci
wystgpowania zachorowalno$ci infekcyjnej pomigdzy bliznigta-
mi (przodujacym i nieprzodujacym) [7].

Unikalnym powiktaniem dotyczacym wylacznie ciazy bliz-
niaczej jednokosmowkowej dwuowodniowe;j jest przerwanie bton
ptodowych w obrebie przegrody rozdzielajacej ptody [11]. Pro-
wadzi to do powstania wtornej ciazy jednoowodniowej, w ktorej
bliznigta rozwijaja si¢ we wspolnym worku owodniowym. Ciaze
te obarczone sa najwyzszym stopniem ryzyka wystapienia po-
wiklan w ich przebiegu. Odsetek umieralnosci okotoporodowe;j
ptodow i noworodkéw wynosi tu od 28% do 60% [12].

Spowodowane jest to przede wszystkim wystapieniem [13]:

1. powiktan pgpowinowych — w ponad 70% przypadkow:

— zapetlenia i zawezlenia sznuréw pomigdzy soba — 70%

— okrgcenia pgpowiny jednego z plodow dookota
pepowiny, tutowia i/lub czgsci drobnych drugiego
ptodu —21,7%

— wypadnigcie sznura pgpowinowego ptodu B przed
czg$¢ przodujaca ptodu A —21,4%

2. weze$niactwa — w okoto 70%,
. wad rozwojowych — 20%

4. powiktan charakterystycznych dla cigz jednokosméwko-

wych (TTTS, TRAP),

5. powiklan charakterystycznych dla ciaz jednoowodnio-
wych (plody niecatkowicie rozdzielone, ptody pasozytu-
jace zewngtrznie),

6. zakleszczenia ptodow.

Ponadto, u blizniat ktére przezyly, stwierdza si¢ po porodzie

bardzo wysoki odsetek (20%-40%) zachorowalnosci poporodo-
wej.

w

Do peknigcia bton ptodowych w obrgbie przegrody rozdzie-
lajacej ptody dochodzi zazwyczaj w sposob niezamierzony (ja-
trogenny) podczas wykonywania medycznych procedur inwazyj-
nych, takich jak amniocenteza lub laseroterapia [9]. Ale do takie-
2o peknigeia doj$¢ moze rowniez w sposob samoistny, zazwyczaj
w wyniku zakazenia lub zaburzefn rozwojowych bton ptodowych.
Taka przyczyna moze stanowi¢ wytlumaczenie niekiedy mylnie
ustalanego rozpoznania ultrasonograficznego ciazy dwuowod-
niowej zamiast jednoowodniowej. Chociaz dokladna czgsto$¢
powstawania wtdrnej (tj. jatrogennej) ciazy jednoowodniowej
jest nieznana, to spontaniczne przerwanie przegrody rozdzielaja-
cej jest prawdopodobnie zjawiskiem wyjatkowo rzadkim.

Rozpoznanie

W wigkszo$ci przypadkow do przedwczesnego peknigcia
bton ptodowych dochodzi u ptodu przodujacego. W takich sytua-
cjach rozpoznanie nie nastr¢cza wigkszych problemow:

¢ uwidocznienie we wziernikach wod plodowych w po-

chwie,

¢ charakterystyczna krystalizacja wydzieliny pochwowej,

¢ wykrywanie fibronektyny ptodowej w pochwie,

* test z nitrazyna,

* pH wydzieliny w pochwie,

¢ ultrasonograficzna ocena objgtosci ptynu owodniowego.

Natomiast rozpoznanie moze by¢ znacznie utrudnione, kie-
dy do PROM dojdzie w obrgbie bton ptodowych ptodu drugiego
(nieprzodujacego). Jedynym zewngtrznym objawem moze by¢
wowczas tylko okresowe wyciekanie ptynu owodniowego i to
zazwyczaj w niewielkiej ilosci.

777



potoznictwo

Ginekol Pol. 2011, 82, 775-780

Malinowski W.

Bardzo istotne narzgdzie diagnostyczne stanowi wowczas
badanie ultrasonograficzne. Stwierdzenie zmniejszajacej sig
wielkos¢ kieszeni ptynowej lub indeksu ptynu owodniowego AFI
w worku owodniowym drugiego plodu przemawia za odplywa-
niem wod ptodowych [14].

Postepowanie

Postgpowanie w przypadku ciazy wieloptodowej powiktane;j
przedwczesnym peknigeiem pecherza plodowego zalezy od kil-
ku czynnikéw: wieku ciazowego, dojrzatosci ptuc ptodow, liczby
plodoéw i ewentualnej obecno$ci powiklan matczynych lub plo-
dowych. Podobnie jak w cigzach jednoptodowych, algorytm po-
stgpowania nakazuje zastosowanie antybiotykow i steroidow, jak
réwniez natychmiastowy pordd w przypadku obecnosci infekcji
u matki i/lub zagrozenia ptodéw.

Bez wzgledu na wiek ciazowy, nalezy unika¢ badania pal-
pacyjnego przez pochwg z powodu wzrostu ryzyka zakazenia
wstepujacego. Wystarczajace jest uwidocznienie szyjki macicy
w sterylnych wziernikach z jednoczesnym pobraniem wydzieliny
z pochwy i kanatu szyjki macicy do badania bakteriologiczne-
go. Nalezy jednocze$nie przeprowadzi¢ diagnostyke w kierunku
oceny stanu cig¢zarnej i ptodow, stopnia zaawansowania porodu
oraz obecnos$ci ewentualnych wyktadnikow zakazenia wewnatrz-
macicznego, wypadnigcia pgpowiny i przedwczesnego oddziele-
nia tozyska.

Postgpowanie w przypadku odptynigcia ptynu owodniowe-
2o u jednego z blizniat przed okresem przezywalnosci ptodow (<
23 tygodnia ciazy) miesci si¢ w zakresie od postgpowania wycze-
kujacego az do natychmiastowego zakonczenia ciazy [4, 15].

W przypadku podjecia decyzji o postgpowaniu zachowaw-
czym nalezy przede wszystkim wykluczy¢ obecno$¢ zakazenia
wewnatrzmacicznego i przedwczesnego oddzielenia tozyska.
W przypadku ich wystapienia ciaza musi by¢ natychmiast zakon-
czona. W pozostatych przypadkach obowiazuje $cisty nadzor nad
stanem matki i ptodéw az do momentu zakonczenia ciazy, czyli
do chwili kiedy ptod lub ptody uzyskaja zdolnos¢ do samodziel-
nego zycia pozamacicznego.

Niestety, jak dotad brak jest zobiektywizowanych badan,
ktore pozwalalyby na opracowanie rekomendacji dotyczacych
optymalnego sposobu postgpowania w tego rodzaju powiktaniu.
Postawa wyczekujaca prowadzi do narazenia matki na ryzyko za-
kazenia oraz wystapienia powiklan zwiazanych z dlugotrwatym
rezimem 16zkowym (jak zakrzepowe zapalenie zyt glgbokich,
zatorowos¢ ptucna).

Ponadto, pomimo przedluzenia czasu trwania ciazy az do
okresu przezywalnosci ptodow, bliznigta te pozostaja nadal za-
grozone wysokim ryzykiem noworodkowej zachorowalnosci
i umieralno$ci z powodu matowodzia, infekcji i wezesniactwa.
Zatem w pewnych okoliczno$ciach najlepszym post¢gpowaniem
moze by¢ zakonczenie calej ciazy.

Wziawszy pod uwage ztozono$¢ probleméw zwiazanych
z PROM przed 24 tygodniem cigzy rekomendowane powinno
by¢ postgpowanie zindywidualizowane. Cigzarna musi by¢ po-
informowana o korzysciach i ryzyku dla niej i ptodow wynika-
jacych z poszczegdlnych sposobow postepowania. Swiadoma
zgoda cigzarnej i jej meza na dany sposob postgpowania musi
by¢ bezwzglednie uzyskana. Przed podjgciem wiasciwej decyz;ji
pacjentce i jej rodzinie powinno by¢ zapewnione wsparcie psy-
chologiczne.
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W ciazy wieloplodowej powiktanej PROM pomigdzy 23
a 31 tygodniem jej trwania, zalecane jest postgpowanie zacho-
wawcze [15]. Pordd przed 32 tygodniem wiaze si¢ bowiem ze
znacznym ryzykiem noworodkowej zachorowalnosci i umieral-
nos$ci. Konieczny jest wowczas szczegotowy nadzor nad stanem
matki i ptodow, podanie kortykosterydow i antybiotykow, a nie-
kiedy takze tokolitykow. W przypadku braku powiktan porod
powinien by¢ odroczony do 34 tygodnia ciazy lub pomigdzy 32
a 34 tygodniem jezeli u kazdego z blizniat dojrzato$¢ ptuc zostata
potwierdzona.

Odptynigcie ptynu owodniowego pomigdzy 32 a 34 tygo-
dniem ciazy usprawiedliwia niezwtoczne zakonczenie ciazy, ale
tylko w przypadku, kiedy dojrzato$¢ ptuc blizniat zostata udo-
kumentowana. U bliznigcia z pgknigtymi btonami plodowymi
oceng dojrzatosci uktadu oddechowego ptodu mozna dokonac
zar6wno w oparciu o badanie laboratoryjne wod ptodowych wy-
ptywajacych z pochwy jak i pobranych na drodze amniopunkcji,
za$ plodu z zachowanymi btonami na drodze amniocentezy.

Jezeli potwierdzenie dojrzatosci ptuc blizniat daje wy-
nik negatywny, rozbiezny pomigdzy bliznigtami lub je$li brak
jest mozliwosci pobrania ptynu owodniowego od wszystkich
ptodow, to zaleca sig¢ wowczas postgpowanie zachowawcze ze
szczegbtowym monitorowaniem w warunkach szpitalnych stanu
ptodéw i matki oraz podaniem antybiotykéw w dawkach tera-
peutycznych. Pomimo, ze w tym okresie ciazy wplyw steroidow
na dojrzewanie ptuc u bliznigt z PROM nie byt badany, to przed-
porodowa kortykosterydoterapia powinna by¢ zalecona az do 34
tygodnia [16].

Tokoliza nie powinna by¢ powszechnie stosowana, poniewaz
ryzyko istotnej zachorowalnosci okotoporodowej noworodkow
w tym wieku ciazowym jest niskie. W przypadku braku czyn-
nosci skurczowej macicy, a takze po wykluczeniu takich stanéw
jak przedwczesne oddzielenie lozyska, niereaktywny zapis KTG
i zapalenie bton ptodowych pordd powinien by¢ przeprowadzony
dopiero wowczas gdy ciaza osiagnie 34 tydzien trwania.

Reasumujac, przy PROM w ciazach blizniaczych trwaja-
cych ponizej 34 tygodni nalezy zawsze rozwazy¢é mozliwosé
podania antybiotykow, glikokortykoidow oraz preparatow to-
kolitycznych. Trzeba jednak mie¢ na uwadze fakt, iz w ciazach
wieloptodowych, w stosunku do pojedynczych, ryzyko zakaze-
nia bton ptodowych i potogowego zapalenia btony $§luzowej ma-
cicy wzrasta 10-krotnie i to juz po uptywie 6 godzin od momentu
peknigcia pegcherza ptodowego [17]. Do tej pory nie udato sig
jednoznacznie ustali¢ przyczyny tego zjawiska. Prawdopodobnie
znaczaca rolg odgrywa tu duza powierzchnia przyczepu tozyska
i/lub jeszcze blizej nieokreslone czynniki immunologiczne.

W przypadku PROM w ciazy blizniaczej powyzej 34 ty-
godnia, zaleca si¢ zakonczenie ciazy [18]. Dla ptodéw bowiem
ryzyko wystapienia powiktan okotoporodowych zaleznych
od wczesdniactwa jest istotnie nizsze niz ryzyko zakazenia we-
wnatrzmacicznego lub zgonu spowodowanego kompresja sznura
pepowinowego.

W kazdym przypadku nalezy jednak wdrozy¢ profilaktyke
antybiotykowg skierowana przeciwko paciorkowcom z grupy B.
Natomiast jezeli brak jest wynikow badania bakteriologicznego
lub istnieja wyktadniki infekcji wewnatrzmacicznej nalezy roz-
wazy¢ podanie antybiotyku o szerokim spektrum dziatania.
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poloznictwo

Przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego jednego z ptodow w cigzy wieloptodowej

Wybioércze poronienie lub porod jednego
z ptodéw

W przypadkach przedwczesnego pgknigcia pgcherza ptodo-
wego pierwszego ptodu w bardzo wczesnym wieku ciazowym,
w ktorym istnieje wysokie ryzyko umieralnosci lub powaznej
zachorowalno$ci noworodkow, nie wszystkie ptody musza by¢
urodzone w tym samym czasie co pierwszy. W wyjatkowych
sytuacjach mozna dokona¢ selektywnego poronienia lub porodu
pierwszego z nich, pozostawiajac drugi ptéd w jamie macicy, az
do momentu uzyskania przez niego zdolno$ci do samodzielnego
zycia pozamacicznego [19, 20, 21, 22].

Niekiedy nawet kilkudniowa przerwa pomigdzy porodami
dzieci, w tym najbardziej krytycznym dla nich okresie, prowa-
dzi¢ moze do wyraznego obnizenia odsetka ich umieralnosci
i zachorowalnosci. Po raz pierwszy sposob ten opisali Dorfman
i wsp. [23]. Opiera si¢ on na zatozeniu, ze ryzyko wstgpujacej
infekcji moze by¢ zredukowane jezeli zostanie wyeliminowany
ciagly wyciek ptynu owodniowego. Postgpowanie takie zwigksza
szans¢ na przedtuzenie czasu trwania cigzy az do momentu uzy-
skania przez drugi, pozostajacy w jamie macicy ptod, zdolnosci
do samodzielnego zycia pozatonowego. W wybranych przypad-
kach i majac na uwadze poprawg rokowania, postgpowanie takie
moze stanowi¢ alternatywg dla bardzo wcze$niaczego zakoncze-
nia calej ciazy wieloptodowe;j.

Odroczenie porodu kolejnego ptodu lub plodow moze byé
rozwazane jedynie w przypadkach, gdy:

1. wiek kobiety wynosi powyzej 35 lat i jest to jej pierwsza
cigza,
wiek ciazowy <27 tygodni,
ciaza powstata po dtugotrwalym leczeniu nieptodnosci,
ciaza jest wynikiem zaptodnienia pozaustrojowego,
jest to ciaza blizniacza dwukosmowkowa, trojacza troj-
kosmoéwkowa, itd.,

6. ptod przodujacy znajduje si¢ w potozeniu podtuznym

glowkowym lub miednicowym.

Natomiast bezwzgledne przeciwwskazania do zastosowania

takiego rodzaju post¢gpowania stanowia:
1. ciaza blizniacza jednokosmowkowa,
oddzielenie tozyska pierwszego lub drugiego ptodu,
cigzka postaé preeklamps;ji,
wskazania matczyne i ptodowe do niezwlocznego za-
konczenia ciazy,
infekcja wewnatrzowodniowa,
infekcja drog rodnych matki,
peknigcie pgcherza ptodowego drugiego ptodu,
potozenie poprzeczne ptodu przodujacego,
ciaza u mtodej kobiety,
10. nieprawidtowos$ci rozwojowe lub zgon wewnatrzma-
ciczny pozostawianego ptodu.

whkwo

Bl
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Postgpowanie takie powinno by¢ rozwazane jedynie wow-
czas, gdy przy obecnej wiedzy medycznej przewidywane korzy-
$ci znacznie przewyzszaja ryzyko. Przed przystapieniem do tego
rodzaju procedury niezwykle istotne znaczenie posiada uzyska-
nie w petni §wiadomej zgody rodzicow. Ostateczna decyzja win-
na zawsze naleze¢ do matki, ktora musi dokona¢ wyboru migdzy
ewentualno$cia zagrozenia jej zdrowia, a nawet zycia, a mozli-
woscia pomyslnego urodzenia pozostajacego w jamie macicy
dziecka lub dzieci.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Alternatywa dla selektywnego porodu jednego z ptodow
w II trymestrze ciazy wieloplodowe;j jest dalsze jej kontynuowa-
nie, nawet w przypadkach catkowitego rozwarcia kanatu szyjki
macicy [24].

De Catte i wsp. poréwnali wyniki 12 ciaz wieloptlodowych
powiktanych PROM pomigdzy 13 a 20 tygodniem ciazy, w kto-
rych zastosowano postgpowanie zachowawcze lub selektywne
poronienie jednego z blizniat [25]. W 9 przypadkach cigzarne
mialy wdrozone postgpowanie zachowawcze, bez antybiotykoéw
i tokolitykéw, a w 3 selektywna terminacj¢ w ciagu 3 dni od
momentu peknigeia bton ptodowych, z nastgpowym 5 dniowym
kursem antybiotykoterapii i cotygodniowym podawaniem kor-
tykosterydow od 24 tygodnia ciazy. Srednia przerwa pomigdzy
peknigeciem blon plodowych a porodem w postgpowaniu zacho-
wawczym wynosita 7,4 tygodnia z przezyciem tylko 3 ptodow.
W grupie z selektywnym poronieniem, dwie z trzech ciaz do-
trwaly powyzej 33 tygodnia.

W innym badaniu Arias opisat 8 ciaz wieloptodowych po-
wiktanych wystapieniem PROM u przodujacego ptodu przed 24
tygodniem ciazy [26]. We wszystkich przypadkach dokonano se-
lektywnego jego porodu. Cigzarne otrzymaly antybiotyki o sze-
rokim spektrum dziatania. Po spontanicznym lub indukowanym
porodzie ptodu przodujacego sznur pgpowinowy byt podwiazy-
wany wewnatrz kanatu szyjki macicy i przecinany. W celu za-
hamowania skurczéw macicy podawano leki tokolityczne, a po
ustaniu skurczow zakladano szew okr¢zny na szyjke macicy.
Profilaktyczna tokoliza za pomoca indometacyny byla stosowana
przez dalsze 48 do 72 godzin, a antybiotyki o szerokim spektrum
dziatania przez tydzien. Po tym czasie cigzarne zostaly wypisa-
ne do domu. Wedlug autora, $redni czas od zatozenia szwu do
porodu wynidst 48 dni. Chociaz niekiedy to bardzo inwazyjne
postepowanie przyniosto sukces w postaci znacznego odroczenia
terminu porodu pozostajacych w jamie macicy ptodéw, to donie-
sienia innych autoréw sa mniej pomyslne [26, 27, 28, 29].

Pomimo, iz liczba cigz poddanych dotychczas takiemu po-
stgpowaniu jest stosunkowo niewielka, to wydaje sig, ze w sta-
rannie dobranych przypadkach wybiorcze poronienie lub porod
ptodu z przedwczesnym odptywaniem wod ptodowych w okresie
przed mozliwoscia jego przezycia pozamacicznego, moze stano-
wi¢ rozsadny wybor postgpowania. Dalsze badania sg jednak ko-
nieczne, aby sposob ten mogt by¢ szeroko rekomendowany.
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