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WSTEP

Przedporodowe pekniecie bton ptodowych (prelabor rupture of the membranes,
PROM) oznacza pekniecie bton ptodowych przed wystgpieniem regularnej czynnosci
skurczowej. Moze ono wystgpi¢ w terminie (237+0 tygodni cigzy) lub przedwczesnie (<37+0
tygodni cigzy). W tym drugim przypadku okresla sie je jako przedwczesny PROM (PPROM) i
jest ono odpowiedzialne za okoto 30-40% poroddéw przedwczesnych oraz stanowi najczestszy
mozliwy do zidentyfikowania czynnik zwigzany z porodem przedwczesnym. PPROM moze
powodowac znaczng zachorowalnos¢ i smiertelno$¢ noworodkéw, gtéwnie z powodu
wczesniactwa, sepsy, wypadniecia pepowiny i hipoplazji ptuc. Ponadto niesie ze soba
zwiekszone ryzyko infekcji wewngtrzmacicznej. Postepowanie w przypadku PROM
przedwczesnego i w terminie porodu jest rézne i zalezy od wieku cigzowego oraz obecnosci
dodatkowych czynnikdw ryzyka, przede wszystkim takich jak: infekcja wewngtrzmaciczna i/lub
nieprawidtowe wyniki oceny dobrostanu ptodu. Doktadna ocena wieku cigzowego i znajomos¢
czynnikdéw ryzyka sg niezbedne do witasciwej diagnozy i opieki nad pacjentkami z PPROM.



CZYNNIKI RYZYKA

Patogeneza pekniecia bton ptodowych nie jest do korica poznana. Rdzine zdarzenia
patologiczne (np. subkliniczne lub jawne zakazenie, krwawienie) mogg zapoczgtkowac
kaskade zmian biochemicznych (aktywacja metaloproteinaz, stres oksydacyjny), ktérych
efektem koncowym jest PROM. Czynniki ryzyka sg podobne do czynnikdéw ryzyka porodu
przedwczesnego (tabela 1) jednak u wielu pacjentek nie wystepuje zaden z nich. Szczegdlnie
silny zwigzek z PPROM maja: przebyty PPROM w poprzedniej cigzy, zakazenie drég rodnych,

krwawienie w I, Il i lll trymestrze oraz palenie papieroséw [1,2,3].

Tabela 1. Czynniki ryzyka porodu przedwczesnego/PROM.

Wywiad potozniczy/ginekologiczny

poréd przedwczesny/PPROM w wywiadzie,
zabiegi na szyjce macicy (np. konizacja, LEEP),
wielokrotne zabiegi tyzeczkowania jamy macicy,

wady anatomiczne macicy.

Cechy demograficzne matki

wiek ponizej 17 lub powyzej 35 roku zycia,

nizszy poziom edukacji,

samotne macierzynstwo,

nizszy status socjoekonomiczny,

krétki odstep pomiedzy kolejnymi cigzami - ponizej 18 miesiecy,

inne czynniki socjoekonomiczne - np. dostep do opieki medycznej, niepetnosprawnosé.

Status odzywienia/aktywnos¢ fizyczna

BMI ponizej 18,5 kg/m2,
praca zawodowa powyzej 80 godzin tygodniowo,

ciezka praca fizyczna,

Wywiad dotyczacy obecnej cigzy

zastosowanie metod wspomaganego rozrodu,
cigza wieloptodowa,

czynniki ptodowe (zaburzenia chromosomalne, wady strukturalne, ograniczenie wzrastania
ptodu, obumarcie ptodu),

krwawienia z drég rodnych - w tym fozysko przodujace, przedwczesne oddzielenie tozyska,

wielowodzie lub matowodzie,

choroby przewlekte matki wiktajace cigze - nadcisnienie, cukrzyca, choroby tarczycy,
choroby tkanki tacznej,



B zabieg chirurgiczny w obrebie jamy brzusznej w trakcie cigzy,
B czynniki psychogenne - stres, depresja, zaburzenia nastroju,
B uzywki - tyton, alkohol, substancje psychoaktywne,

B infekcje - bakteryjna waginoza, rzesistkowica, chlamydioza, rzezaczka, kita, infekcja drég
moczowych, infekcja wewngtrzmaciczna.

B dtugosc szyjki macicy ponizej 25 mm pomiedzy 14 a 28 tygodniem cigzy,
B wysokie stezenie fibronektyny ptodowej pomiedzy 22 a 34 tygodniem cigzy,

B skurcze miesnia macicy.

DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie PPROM opiera sie przede wszystkim na charakterystycznych wynikach
wywiadu i badania przedmiotowego: ciezarna zgtasza sie z objawami odptywania ptynu
owodniowego, a w badaniu sterylnym wziernikiem stwierdza sie gromadzenie ptynu
owodniowego w tylnym sklepieniu pochwy — co jest ztotym standardem diagnostycznym. Jesli
nie obserwuje sie odptywania ptynu owodniowego w chwili badania, nalezy ucisng¢ dno
macicy, i poprosi¢ pacjentke o zakastanie oraz pochylenie sie, moze to zwiekszy¢ wyptyw ptynu
owodniowego z szyjki macicy i potwierdzi¢ rozpoznanie.

W przypadku watpliwosci czy gromadzacy sie ptyn jest ptynem owodniowym, mozna
wykona¢ badanie pH przy uzyciu papierka lakmusowego. Prawidiowe pH wydzieliny
pochwowej wynosi zazwyczaj 3,8-4,5 (papierek zabarwi sie na kolor z6tty) podczas gdy ptyn
owodniowy ma zazwyczaj pH w zakresie 7,1-7,3 (papierek zabarwi sie na kolor granatowy).
Fatszywie dodatnie wyniki testu paskowego mogg wystgpi¢ przy obecnosci krwi, nasienia,
alkalicznych srodkéw antyseptycznych, niektérych lubrykantéw lub bacterial vaginosis (BV).

Jesli nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢ odptywania ptynu owodniowego, nalezy
rozwazy¢ wykonanie testéw na obecnos$¢ IGFBP-1 (Insulin Growth Factor Binding Protein-1)
lub PAMG-1 (Placental alpha microglobulin-1) w wydzielinie szyjkowej, jesli te testy s3
dostepne w danym os$rodku. Badania dotyczgce tych markeréw biochemicznych wykazaty ich
wysoki poziom czutosci i swoistosci dla diagnostyki PPROM [4,5].

Fibronektyna ptodowa jest czutym, ale niespecyficznym testem dla potwierdzenia
odptywania ptynu owodniowego. Ujemny wynik tego testu sugeruje nienaruszone btony
ptodowe, ale wynik dodatni nie jest w petni diagnostyczny dla PROM. Fibronektyna ptodowa
nie powinna by¢ zatem rutynowo wykorzystywana w diagnostyce PPROM.

Badanie ultrasonograficzne wykazujagce matowodzie lub bezwodzie, moze by¢
pomocne w celu potwierdzenia klinicznej diagnozy PPROM, ale nie jest diagnostyczne.



POSTEPOWANIE

Postepowanie w przypadku PPROM jest jednym z najbardziej kontrowersyjnych zagadnien
w medycynie perinatalnej. Punkty sporne obejmuija:

e trafng diagnoze w niejednoznacznych przypadkach,

e postepowanie wyczekujace a interwencja,

e stosowanie lekéw tokolitycznych,

e czas podawania i rodzaj profilaktyki antybiotykowej,

e zasadno$¢ podawania kortykosteroidow,

e metody badania w kierunku zakazenia matki/ptodu,

e terminu zakonczenia cigzy.

1. Hospitalizacja

Postepowanie w PPROM polega na przyjeciu pacjentki do szpitala z okresowg oceng stanu
matki i ptodu. U wszystkich pacjentek z PPROM nalezy okredli¢ wiek cigzowy, a w przypadku
cigzy >22+6 tygodnia potozenie ptodu oraz jego dobrostan. W badaniach nalezy szukaé cech
zapalenia bton ptodowych badz przedwczesnego oddzielenia fozyska.

Przy wyborze postepowania wyczekujacego istotne jest monitorowanie dobrostanu
ciezarnej oparte na codziennej ocenie parametrow klinicznych ciezarnej (czynnos¢ serca,
pomiary cisnienia tetniczego, temperatura ciata). Parametry laboratoryjne nalezy ocenic¢ przy
przyjeciu do szpitala, a nastepnie kontynuowaé oznaczenia minimum 2x tygodniu lub czesciej
w zaleznosci od sytuacji klinicznej (petna morfologia krwi, CRP, uktad krzepniecia oraz w
zaleznosci od mozliwosci osrodka prokalcytonineg). Jednym z zagrozen zwigzanych z PPROM
jest wstepujace zakazenie prowadzace do infekcji wewnatrzmacicznej. Kliniczne objawy
infekcji wewnatrzmacicznej to wedtug Gibbsa: wzrost temperatury ciata (> 38 C), leukocytoza
(> 15 G/I), matczyna tachykardia (> 100 uderzen serca/min), ptodowa tachykardia (> 160
uderzen serca/min), tkliwo$¢ miesnia macicy oraz nieprawidtowy, cuchnacy ptyn owodniowy.
Stwierdzenie dwdch z wyzej wymienionych objawodw spetnia kryteria rozpoznania klinicznego
zakazenia bton ptodowych [6].

Objawy infekcji wewngtrzmacicznej i/lub nieprawidtowe wyktadniki dobrostanu ptodu
stanowig wskazanie do zakoniczenia cigzy. W szczegdlnosci sepsa oraz objawy wstrzasu
septycznego u matki sg wskazaniem do niezwtocznego zakoniczenia cigzy i ewentualnie
usuniecia macicy jako Zrédta zakazenia lub krwawienia, jesli istnieje taka koniecznosc.

W trakcie hospitalizacji w przypadku, gdy kanat szyjki macicy jest zamkniety, nie zaleca
sie rezimu tézkowego a jedynie ograniczenie aktywnosci fizycznej. Rezim tézkowy nie
zmniejsza ryzyka porodu przedwczesnego, a zwieksza ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej z 0.8/1000 do 15.6/1000 ciezarnych unieruchomionych powyzej 3 dni. W przypadku
zaawansowanego stanu potozniczego (ryzyko wypadniecia pepowiny) zaleca sie ograniczenie
aktywnosci fizycznej (tryb siedzgco-lezacy) — w tych przypadkach nalezy wiaczy¢ profilaktyke
przeciwzakrzepowg ze wzgledu na mozliwos¢ wystgpienia zakrzepicy zyt gtebokich i
zatorowosci ptucnej. Metoda profilaktyki przeciwzakrzepowej moga by¢ ponczochy uciskowe
i/lub heparyny drobnoczasteczkowe w dawce profilaktycznej, u pacjentek z niskim lub Srednim
ryzykiem zakrzepicy [7].

Po okresie obserwacji w szpitalu, w indywidualnych przypadkach (ponizej 22+6
tygodnia cigzy), mozliwe jest leczenie ambulatoryjne. Takie postepowanie w PPROM wigze sie
jednak ze znacznym ryzykiem powiktan infekcyjnych dla matki i nie jest rekomendowane.
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Leczenie ambulatoryjne jest dopuszczalne, po ocenie indywidualnego stanu klinicznego
kobiety ciezarnej, petnej swiadomosci pacjentki i jej rodziny o jej stanie, wytacznie na jej
prosbe wyrazong na pis$mie.
Postepowanie ambulatoryjne wyczekujgce musi obejmowac:

-oceny temperatury ciata 2 x dziennie,

-kontrole parametréw stanu zapalnego 2 x w tygodniu,

-doktadne instrukcje dotyczace monitorowania niepokojgcych objawéw (np. bdl

brzucha, krwawienie z pochwy, uptawy, goraczka, dreszcze, objawy grypopodobne)

-czeste oceny przez lekarza — minimalnie 1 raz w tygodniu.

Ponowna hospitalizacja powinna mie¢ miejsce po ukoriczonym 22+6 tygodniu cigzy.
Jezeli pacjentka wymaga hospitalizacji przed ukoriczeniem 22+6 tygodnia cigzy, to nie musi
by¢ ona hospitalizowana w osrodku IlI-go stopnia referencyjnosci.

Nalezy pamietaé, ze szczegélnie na tym etapie cigiy, stan przedwczesnego
odptyniecia ptynu owodniowego jest blisko skorelowany z mozliwoscia wystapienia
zakazenia wewnatrzowodniowego, co moze z kolei prowadzi¢ do zakazenia uogélnionego z
wystapieniem sepsy, wstrzasu septycznego i niewydolnosci wielonarzagdowej, moze wiec
stanowi¢ stan zagrozenia zdrowia i zycia kobiety ciezarne;.

W przypadku PPROM po ukonczeniu 22+6 tygodnia cigzy, hospitalizacja pacjentki
musi odbywac sie w osrodku IlI-go stopnia opieki perinatalnej.

Badania biochemiczne i biofizyczne, ktére nalezy wykona¢ po rozpoznaniu PPROM:

Monitorowanie stanu matki (czynnos¢ serca, cisnienie tetnicze krwi, temperatura ciata).

Petna morfologia krwi, CRP*, ukfad krzepniecia przy przyjeciu a nastepnie 2 x tydzien lub czesciej leukocytoza i
CRP. Prokalcytonina* w zaleznosci od mozliwosci osrodka i wskazar klinicznych.

Posiew z pochwy i odbytnicy na obecno$¢ paciorkowcédw grupy B po 22+6 tygodniu cigzy.

Posiew z pochwy i kanatu szyjki przy przyjeciu do szpitala, a nastepnie w zaleznosci od stanu klinicznego.

Kardiotokografia po 26 tygodniu cigzy (1 x dziennie), najlepiej z komputerowa analiza.

Badanie ultrasonograficzne przezbrzuszne.

* Oznaczanie CRP i prokalcytoniny nie dotyczy pacjentek z PROM po 37 tygodniu trwania cigzy.
2. Profilaktyczna antybiotykoterapia

Infekcja wewnatrzmaciczna moze by¢ przyczyng lub konsekwencja PPROM. Celem
antybiotykoterapii jest zmniejszenie czestosci wystepowania infekcji u matki i ptodu, a tym
samym opdznienie wystgpienia porodu przedwczesnego lub koniecznosci jego indukcji. W
przegladzie Cochrane dotyczacym roli antybiotykow u kobiet z potwierdzonym PPROM
stwierdzono, ze stosowanie antybiotykdw wigze sie z istotnym statystycznie zmniejszeniem
czestoSci wystepowania zapalenia bton ptodowych (RR 0,66, 95% Cl 0,46-0,96). Stwierdzono
istotne zmniejszenie liczby noworodkéw urodzonych w ciggu 48 godzin (RR 0,71, 95% CI 0,58-
0,87) i 7 dni (RR 0,79, 95% Cl 0,71-0,89). Zmniejszyta sie rowniez liczba zakazen noworodkéw,
koniecznosci stosowania surfaktantu, tlenoterapii i nieprawidtowych wynikéw badania
ultrasonograficznego mdézgu noworodka przed wypisem ze szpitala [8].

Nie jest jasne, jaki antybiotyk wybrac i jaki jest optymalny czas trwania leczenia.
Poszczegdlne Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikéw rekomendujg odmienne terapie, a dane



sg niewystarczajace, aby stwierdzié, czy ktorys ze schematéw antybiotykoterapii (lek, dawka,
czas trwania) jest skuteczniejszy od innego. Na podstawie rekomendacji Narodowego
Instytutu Lekow zalecamy nastepujacg antybiotykoterapie u pacjentek z PPROM, przez okres
7 dni (brak jest wskazan do przewlektej antybiotykoterapii) [9]:
e Azytromycyna 1 gram doustnie jednorazowo przy przyjeciu + Ampicylina 2 g dozylnie co 6
godzin przez 48 godzin, a nastepnie Amoksycylina 500 mg doustnie co 8 godzin przez kolejne
5 dni oraz dodatkowo do rozwazenia Metronidazol 500 mg 3 x dziennie dozylnie przez 5 dni.
e (biorgc pod uwage patofizjologiczny mechanizm pekniecia bton ptodowych w cigzy, w ktérym
duzg role odgrywaja bakterie beztlenowe (Ureaplazma, Gardnerella etc.) zasadnym jest
dotaczenie w schemacie antybiotykoterapii chemioterapeutyku skutecznego w leczeniu
takich zakazen.)

Antybiotyki stosowane w przypadku uczulenia na penicyliny:
e uczulenie typu | (anafilaksja):
Azytromycyna 1 g p.o. jednorazowo + Klindamycyna 900 mg co 8 godz. i.v. przez 48 godz. a
nastepnie Klindamycyna 300 mg co 8 godz. p.o. przez 5 dni,
e uczulenie typu | i opornosé GBS na Klindamycyne:
Azytromycyna 1 g p.o. jednorazowo + Wankomycyna 20 mg/kg co 8 godz. i.v. (maksymalna
pojedyncza dawka 2 g przez 48 godz).

Dlasze stosowanie antybiotykéw powinno by¢ uzaleznione od stanu klinicznego,
wynikow badan laboratoryjnych i posiewow bakteriologicznych (zgodnie z
antybiogramem).

3. Kortykosteroidoterapia

Stosowanie kortykosteroidow w PPROM zostato ocenione w wielu badaniach
klinicznych i wykazano, ze zmniejsza $miertelnos¢ noworodkéw, wystepowanie zespotu
zaburzen oddychania, krwotokéw dokomorowych i martwiczego zapalenia jelit. Aktualne
dane sugeruja, ze kortykosteroidoterapia nie ma zwigzku ze zwiekszonym ryzykiem infekcji u
matki i/lub noworodka, niezaleznie od wieku cigzowego. Zaleca sie jeden z nastepujgcych
schematéw podawania:

-2 dawki betametazonu domigsniowo po 12 mg w odstepie 24 godzin,

- 4 dawki deksametazonu domiesniowo po 6 mg co 12 godzin lub

-2 dawki deksametazonu domiesniowo po 12 mg w odstepie 24 godzin.

Petny schemat podawania kortykosteroiddéw jest zalecany u kobiet ciezarnych z PPROM bez
rozpoznanej infekcji wewnatrzmacicznej, miedzy 24+0 tygodniem cigzy a 33+6 tygodniem
cigzy. Moze by¢ rozwazany u pacjentek z PPROM, u ktérych istnieje ryzyko wystgpienia
porodu przedwczesnego w ciggu 7 dni, juz od 23+0 tygodnia cigzy. W wyjatkowych sytuacjach
(duze ryzyko porodu przedwczesnego) mozliwa jest tak zwana pojedyncza dawka
przypominajgca do 33+6 tygodnia cigzy, jesli od poprzedniego schematu podawania uptyneto
14 dni. Ponadto zaleca sie, aby rutynowo nie podawaé powtdérnych petnych schematéw
kortykosteroidéw [10].

Zgodnie z zaleceniami World Association of Perinatal Medicine (2022 rok) oraz
Perinatal Medicine Foundation (2022 rok) pomiedzy 34+0 a 36+6 tygodniem cigzy petny
schemat podawania kortykosteroiddw nie jest zalecany z uwagi na nie jasne korzysci z jego
zastosowania. Podanie glikokortykosteroidéw nie jest takze wskazane u kobiet, u ktérych
rozpoznano kliniczne infekcje wewnatrzmaciczng. Ponadto nie nalezy w tej sytuacji opdzniac
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porodu o czas potrzebny do podania kortykosteroidéw [10] Uwaga: w przypadku podawania
kortykosteroidéw obserwuje sie przemijajacy wzrost leukocytozy u ciezarnej.

U pacjentek, u ktérych

wystepuje PPROM,
kortykosteroidy powinny by¢:

rozwazone Pomiedzy 23+0 — 23+6 tyg. cigzy
zalecane Pomiedzy 24+0 — 33+6 tyg. cigzy
nie zalecane Pomiedzy 34+0 — 36+6 tyg. cigzy

4. Neuroprotekcja

Randomizowane badania wykazaty, ze podawanie siarczanu magnezu stosowanego w
celu neuroprotekcji ptodu, gdy przewidywany jest pordd w ciggu 24 godzin przed 32+0
tygodniem cigzy, zmniejsza ryzyko wystgpienia mdzgowego porazenia dzieciecego u
noworodkoéw (RR, 0,71; 95% Cl, 0.55-0.91) oraz ich dysfunkcji ruchowych (RR 0,6, 95% Cl 0,6-
0,88). Dawkowanie polega na podaniu w bolusie 4 g siarczanu magnezu w ciggu 30 minut i
dawki podtrzymujacej 1 g/godzine max. do 24 godzin. Mozliwe jest rozwazenie powtdrzenia
podawania MgS04 w terminie pdzniejszym, jesli pordd pierwotnie sie nie odbyt [11].

Niezaleznie od stosowanego schematu leczenia, pacjentki z PPROM pomiedzy 24+0 a
32+0 tygodniem cigzy, u ktérych istnieje wysokie ryzyko porodu przedwczesnego w ciggu 24
godzin, powinny otrzymac leczenie neuroprotekcyjne siarczcanem magnezu co jest zgodne z
rekomendacjami FIGO [11]. W przypadku planowego rozwigzania cieciem cesarskim w grupie
tych pacjentek, rowniez minimum 4 godziny przed cieciem powinien zosta¢ podany siarczan
magnezu. Stosowanie siarczanu magnezu jest przeciwwskazane u pacjentek z miastenia
gravis, gdyz moze wywotac ciezki przetom miasteniczny oraz u pacjentek z zaburzeniem
czynnos$ci nerek, poniewaz magnez jest wydalany gtéwnie przez nerki. W przypadku
prawidtowej funkcji nerek nie ma wskazan do monitorowania stezenia magnezu we krwi
ciezarnej, nalezy za to monitorowac cisnienie tetnicze, tetno, liczbe oddechdéw oraz odruchy
Sciegniste (np. rzepkowy) co 4 godziny [11].

5. Tokoliza

Rutynowe leczenie tokolityczne u pacjentek z PPROM jest kontrowersyjne i nie jest
zalecane. W przegladzie Cochrane wykazano, ze w poréwnaniu z placebo tokoliza w PPROM
wigze sie z wydtuzeniem czasu trwania cigzy Srednio o 73 godziny (95% Cl 20-126) i mniejsza
liczbg porodéw w ciggu 48 godzin (RR 0,55, 95% Cl 0,32-0,95) ale zwieksza ryzyko wystgpienia
infekcji wewnatrzmacicznej. Tokoliza wigzata sie réwniez z obnizeniem oceny stanu



noworodkéw wg skali Apgar (czesciej dzieci byty oceniane na ponizej 7 punktéw) oraz
wzrostem czestosci koniecznos$ci zastosowania mechanicznej wentylacji noworodkéw. W
konkluzji przegladu stwierdzono, ze nie ma wystarczajacych dowoddéw na stosowanie tokolizy
u kobiet z PPROM. W przypadku PPROM z aktywnym porodem przedwczesnym, chociaz nie
wykazano, aby terapia tokolityczna znaczaco wydtuzata czas trwania cigzy lub poprawiata
wyniki noworodkowe, podawanie lekdéw tokolitycznych moina rozwazyé dla uzyskania
korzysci z kortykosteroidoterapii lub w celu transportu matki do osrodka o wyzszym stopniu
opieki perinatalnej. Zasadniczo tokolityki nie powinny byé podawane diuzej niz przez 48
godzin. Nie nalezy ich réwniez podawac pacjentkom, u ktérych pordd jest zaawansowany
(rozwarcie >4 cm) lub u ktérych stwierdzono jakiekolwiek objawy sugerujgce subkliniczne lub
jawne cechy infekcji wewnatrzmacicznej [1,2,3]. Zastosowanie atosibanu w przypadku PROM
jest przeciwwskazane po 30 tygodniu ciazy.

6. Amnioinfuzja

W szczegdlnych przypadkach PPROM przed ukonczeniem 22+6 tygodnia cigzy mozliwe
jest wykonywanie amnioinfuzji ciggtej lub cyklicznej, ktdrej skutecznos¢ podnosi sie w
pisSmiennictwie. Brak wiarygodnych badan ogranicza wprowadzenie takiego postepowania do
codziennej praktyki potozniczej [12]. Podobne postepowanie mozliwe jest w Il trymestrze. W
systematycznym przegladzie Cochrane pieciu badan stwierdzono, ze amnioinfuzja w lll
trymestrze wigze sie z: poprawg pH w tetnicy pepowinowej ptodu przy porodzie, redukcja
wystepowania deceleracji zmiennych podczas porodu, zmniejsza ryzyko zgonu noworodka,
sepsy noworodkowej, hipoplazji ptuc i sepsy potogowej. Poniewaz okreslone korzysci
dotyczyly jednego badania, autorzy przegladu stwierdzaja, ze konieczne sg dalsze badania,
zanim amnioinfuzja w przypadku PPROM w Il trymestrze bedzie mogta by¢ wtgczona do
rutynowej praktyki klinicznej [13]. Biorgc pod uwage powyisze, nie rekomenduje sie zabiegu
amnioinfuzji w PPROM na zadnym etapie cigzy.

7. Szew okrezny

Nie ma jednoznacznych badan, na podstawie ktérych mozna by okresli¢ standard
postepowania z pacjentkami z PPROM, ktére majg wczesniej zatozony szew okrezny na szyjke
macicy. Wyniki badan retrospektywnych nie sg spdjne, ale ogdlnie rzecz biorac, stwierdzono,
ze utrzymywanie szwu przez wiecej niz 24 godziny po PPROM wigze sie z wydtuzeniem czasu
trwania cigzy co umozliwia zastosowanie kortykosteroidoterapii (maksymalnie 48 godzin)
[14].



8. Zakonczenie cigzy

PROM po 37. tygodniu cigzy

W przypadku 8% cigz donoszonych dochodzi do pekniecia bton ptodowych przed
rozpoczeciem czynnosci skurczowej. Przy przyjeciu postawy wyczekujgcej u 95% tych
ciezarnych dochodzi do samoistnego rozpoczecia czynnosci skurczowej w ciggu 72 godzin.
Aktywne postepowanie majace na celu indukcje czynnosci skurczowej poprzez podawanie
oksytocyny lub prostaglandyn zmniejsza ryzyko powiktan zapalnych u matki, nie zwiekszajac
czgstosci porodow zabiegowych. Wyniki badan z randomizacjg wskazujg rowniez, ze w
przypadkach, w ktérych dochodzi do indukcji porodu rzadziej konieczne byto witgczenie
antybiotykoterapii i hospitalizacja na oddziale intensywnej opieki medycznej zaréwno matki
jak i dziecka. Ze wzgledu na zmniejszenie ryzyka powiktan matczynych i noworodkowych
zaleca sie indukcje porodu u ciezarnych z odptywaniem ptynu owodniowego powyzej 37
tygodnia cigzy. W tej grupie ciezarnych dopuszczalne jest postepowanie wyczekujgce do 48
godzin od odptyniecia ptynu owodniowego, przy braku wyktadnikow infekcji
wewnatrzmacicznej. Powyzsze zgodne jest z aktualnie obowigzujacymi Rekomendacjami
Polskiego Towarzystwa Ginekologdéw i Potoznikéw (,Indukcja porodu”, ,Indukcja porodu —
algorytmy kliniczne”) [15,16,17,18].

PPROM pomiedzy 34+0 a 36+6 tygodniem ciazy.

Zgodnie z obowigzujagcymi Rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i
Potoznikéw indukcja porodu u ciezarnych z PPROM pomiedzy 34. a 37. tygodniem, przy braku
objawdw infekcji wewnatrzowodniowej, nie jest zalecana, gdyz nie zmniejsza ryzyka powiktan
sepsy noworodkowej i moze sie wigza¢ z wiekszym ryzykiem powiktan oddechowych u
noworodka. Zaleca sie postepowanie wyczekujagce z zastosowaniem profilaktycznej
antybiotykoterapii. W przypadku PPROM z towarzyszagcymi objawami infekcji
wewnatrzowodniowej zaleca sie ukoriczenie cigzy w sposéb adekwatny do sytuacji klinicznej
(ciecie cesarskie lub poréd drogami natury) [15,16].

PPROM pomiedzy 22+6 a 33+6 tygodniem cigzy

Indukcja porodu u ciezarnych z PPROM przed 34. tygodniem, przy braku objawéw
infekcji wewnatrzowodniowej, nie jest zalecana ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan
zwigzanych z wczeéniactwem. Zaleca sie postepowanie wyczekujace z zastosowaniem cyklu
steroidoterapii oraz profilaktycznej antybiotykoterapii i neuroprotekcji (przed ukoriczeniem
32 tygodni cigzy). W przypadku PPROM z towarzyszacymi objawami infekc;i
wewnatrzowodniowej zaleca sie ukonczenie cigzy w sposdb adekwatny do sytuacji klinicznej
(ciecie cesarskie lub poréd drogami natury) [15,16].



PPROM przed 22+6 tygodniem cigzy

Pacjentki, u ktérych PPROM wystepuje przed ukonczeniem 22+6 tygodnia trwania
ciazy powinny by¢ poinformowane o ryzyku i korzy$ciach wynikajacych z postepowania
wyczekujgcego w porédwnaniu z zakonczeniem cigzy. Nalezy podkresli¢, ze ditugotrwate
odptywanie ptynu owodniowego jest zwigzane z ryzykiem zakazenia wewnatrzowodniowego
uogdlnionego, czego konsekwencjg moze byé sepsa, wstrzas septyczny ze Smiercig kobiety
ciezarnej wigcznie. Poradnictwo musi obejmowac takie realistyczng ocene wynikéw
neonatologicznych, przedstawiong przez konsylium potozniczo-neonatologiczne. Lekarze
powinni udziela¢ pacjentkom jak najbardziej aktualnych i doktadnych informacji, odnosnie
dalszego rokowania dla takiej cigzy. W zaleznosci od stanu klinicznego (potozniczego) oraz
oczekiwan pacjentki (rodzicow dziecka) nalezy zaproponowac ciezarnej zakonczenie cigzy
poprzez indukcje poronienia lub przyjecie postepowania wyczekujgcego. Powyisze
postepowanie zgodne jest z aktualnymi warunkami dopuszczalnosci zakonczenia cigzy ze
wzgledu na zagrozenie zdrowia i zycia matki.

Zgodnie z wynikami badania Skalar A i wsp. postepowanie wyczekujgce na tym etapie
Cigzy zwigzane jest z wyzszym ryzykiem: infekcji wewnatrzmacicznej, krwotoku
poporodowego, koniecznosci hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii oraz usuniecia
macicy. Catkowita zachorowalno$¢ matek w przypadku postepowania wyczekujgcego jest
blisko dwukrotnie wyzsza niz w przypadku zakonczenia cigzy (60.2% vs. 33%). Ponadto szanse
na przezycie noworodkéw skrajnie niedojrzatych, urodzonych ponizej 22+6 tygodnia trwania
Cigzy szacuje sie na poziomie okoto 1% [19].

Wiekszos¢ badan dotyczacych profilaktyki antybiotykowej w przypadku PPROM
obejmowata pacjentki dopiero po 22 tygodniu cigzy, jednak zalecamy ze wzgledu na zakazenie
wewnatrzowodniowe zastosowania antybiotykdw o szerokim spektrum dziatania w celu
przedtuzenia cigzy u pacjentek z PPROM, ktére wybraty postepowanie wyczekujgce. Schemat
podawania antybiotykdéw nie rézni sie od postepowania po 22+6 tygodniu cigzy. Nalezy
pamietaé, ze postawa wyczekujgca w odptywaniu ptynu owodniowego po 22+6 tygodniu cigzy
rowniez wigze sie z ryzykiem zakazenia uogdlnionego, sepsy oraz wstrzagsu septycznego. W
przypadku objawéw infekcji wewnatrzmacicznej i wzrostu stezenia prokalcytoniny
(podwyiszone ryzyko sepsy) cigza powinna by¢ niezwtocznie zakonczona prébg
farmakologicznej indukcji poronienia, a w przypadku braku skutecznosci lub pogarszajgcego
sie stanu pacjentki poprzez metody zabiegowe (instrumentalne wydobycie ptodu lub
histerotomia). Narastanie objawdow wstrzgsu septycznego w czasie po oprdznieniu jamy
macicy i pomimo intensywnej antybiotykoterapii jest wskazaniem do niezwtocznego usuniecia
macicy jako zrédta zakazenia.

Hospitalizacja pacjentki przed ukoficzeniem 22+6 tygodnia cigzy, nie musi odbywac sie
w osrodku Ill-go stopnia referencyjnosci. W przypadku ukoriczenia 22+6 tygodnia cigzy zaleca
sie hospitalizacje ciezarnej w osrodku lll-go stopnia opieki perinatalnej.
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37+0 tygodni cigzy lub wiecej:
e Postepowanie w kierunku porodu (indukcja lub cesarskie ciecie, zaleznie od wskazan).

e  Profilaktyka GBS wedtug wskazan.

34+0 do 36+6 tygodni cigzy:

e Postepowanie wyczekujace przy braku objawéw infekcji wewnatrzmacicznej.
Profilaktyczna antybiotykoterapia wg schematu, jesli nie ma przeciwwskazan.
e Badania przesiewowe w kierunku GBS i profilaktyka wedtug wskazan.

e Leczenie infekcji wewnatrzmacicznej (jesli wystepuje) i zakoriczenie cigzy.

22+6 do 33+6 tygodni cigzy:
e Postepowanie wyczekujgce przy braku objawéw infekcji wewnatrzmaciczne;j.
e Profilaktyczna antybiotykoterapia wg schematu, jesli nie ma przeciwwskazan.
e  Petny schemat podawania kortykosteroidéw (24+0 — 33+6).
e Leczenie infekcji wewnatrzmacicznej (jesli wystepuje) i zakoriczenie ciazy.
e Nalezy pobra¢ wymaz z pochwy i odbytu w kierunku GBS oraz zastosowac profilaktyke GBS
zgodnie z zaleceniami.
e Siarczan magnezu w celu neuroprotekcji (24+0 — 31+6) jesli nie ma przeciwwskazan.

Ponizej 22+6 tygodni cigzy:

e Poradnictwo dla pacjentki: konsultacja w zakresie neonatologii i medycyny matczyno-
ptodowe;j.

e Poinformowanie kobiety o niewielkich szansach dziecka na przezycie i jego prawidtowy
rozwdj oraz o wysokim ryzyku wystapienia powikfan (zakazenie wewnatrzmaciczne, wstrzas
septyczny, atonia macicy, krwotok, zgon).

e Postepowanie zalezne od aktualnej sytuacji klinicznej (obecnos¢ lub brak infekcji
wewnatrzmacicznej) i decyzji pacjentki:

o decyzja o kontynuowaniu cigzy mozliwa jest jedynie przy braku wyktadnikéw
zagrozenia ciezarnej przy jednoznacznej udokumentowanej na pismie woli matki.

o zakonczenie cigzy — ze wzgledu na wypetnione kryteria zagrozenia zdrowia i zycia
matki.

o W przypadku decyzji o kontynuowaniu cigzy:

e Profilaktyczna antybiotykoterapia wg schematu, jesli nie ma przeciwwskazan.

e Profilaktyka GBS nie jest zalecana.

e  Kortykosteroidy nie sg zalecane.

e Tokoliza nie jest zalecana.

e Siarczan magnezu dla neuroprotekcji nie jest zalecany.

e Hospitalizacja w osrodku llI-go stopnia opieki perinatalnej po ukornczeniu 22+6 tygodni cigzy.

Niezaleznie od podjetej przez kobiete decyzji dotyczacej ustalonego
postepowania, decyzja ta powinna by¢ ona odnotowana w dokumentacji
medycznej i poswiadczona przez pacjentke i lekarza specjaliste w zakresie

potoznictwa i ginekologii.
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