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STRESZCZENIE

WSTEP: Pcknigcie pegcherza owodniowego pomigdzy 22 a 33 tygodniem cigzy (preterm premature rupture of
membranes — PPROM) jest szczegdlnym scenariuszem klinicznym, kiedy losy noworodka sg niepewne, ale jego prze-
zycie jest prawdopodobne. Celem pracy bylo przedstawienie pelnego spektrum problemoéw podczas diagnostyki
i leczenia cigzarnej w tej szczegolnie trudnej sytuacji.

MATERIAL | METODY: Przeanalizowano przebieg leczenia u 38 pacjentek w wieku 1842 lat, ktore zostaty przyjete
do szpitala pomiedzy 22 a 33 tygodniem cigzy z powodu podejrzenia PPROM. Zebrano komplet danych na temat
diagnostyki, leczenia i dalszego przebiegu cigzy. Uzyskane wyniki poddano analizie statystyczne;j.

WYNIKI: Przedwczesne pekniecie blon plodowych potwierdzono u 31 ciezarnych. Sredni wiek cigzowy, w jakim
wystapito PPROM, wynosit 28,2 tygodnia. Badanie ultrasonograficzne miato bardzo wysoka warto$¢ diagnostycznag
w rozpoznawaniu PPROM. Czas latencji pacjentek z potwierdzonym PPROM wynosit srednio 11 dni, jednak rozrzut
uzyskiwanych warto$ci byt znaczny (1-85 dni) i nie wykazywal istotnego zwiazku z wiekiem cigzowym (r = 0,29,
p = 0,106). W chwili zakonczenia obserwacji (miesiac po porodzie) 16% noworodkéw zmarto, a kolejne 16% nadal
przebywato w szpitalu z niepewna prognoza co do przezycia. W grupie, w ktorej do rozwiazania ciazy doszto w 32
tygodniu lub pdzniej, nie odnotowano ani jednego zgonu.

WNIOSKI: Smiertelnos¢ noworodkéw urodzonych wskutek PPROM przed 32 tygodniem ciazy jest zroznicowana
i zalezna od wieku cigzowego. Wstepne badanie kliniczne powinno by¢ zawsze potwierdzone przez badanie ultraso-
nograficzne. Ze wzgledu na konsekwencje spoteczno-ekonomiczne zagadnienie to wymaga dalszych prospektywnych
badan.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The rupture of amniotic membranes between 22 and 33 weeks of gestation (PPROM) is a particular
clinical scenario, when survival of the newborn is uncertain, but possible. The aim of the study was to provide a full
spectrum of problems in diagnosis and treatment of a pregnant woman with PPROM.

MATERIAL AND METHODS: The course of treatment in 38 pregnant women aged 18 to 42 years admitted to hospi-
tal between 22 and 33 weeks of gestation because of suspected PPROM was analyzed. Complete data regarding the
diagnostic process, treatment and further course of pregnancy were collected. The results were statistically analyzed.
RESULTS: PPROM was confirmed in 31 patients. The mean gestational age when PPROM occurred was 28.2 weeks.
Ultrasound examination had a very high diagnostic value in the diagnosis of PPROM. The mean latency period in
women with confirmed PPROM was 11 days, but the obtained range was enormous (1-85 days) and did not show any
significant correlation with gestational age (r = 0.29, p = 0.106). At the end of the follow-up (one month after birth)
16% of the newborns had died and another 16% were still in the hospital with an uncertain prognosis for survival. No
deaths were noted among the neonates in the group where delivery occurred at 32 weeks or later.

CONCLUSIONS: Mortality among newborns resulting from PPROM is variable and dependent on gestational age.
Preliminary clinical examination should always be confirmed by ultrasound. Because of its socio-economic burden,

this issue deserves further prospective studies.
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WSTEP

Peknigcie pgcherza owodniowego przed 37 tygodniem
cigzy (preterm premature rupture of membranes —
PPROM) istotnie komplikuje przebieg ciazy, a doko-
nujace si¢ przed 34 tygodniem cigzy stwarza rowniez
istotne zagrozenie dla dalszych losow noworodka.
Wiadomo tez, ze jezeli PPROM wystapi przed 22 ty-
godniem cigzy, przezycie noworodka jest bardzo mato
prawdopodobne [1]. Wydaje sie wigc, ze najbardziej
interesujgcy dla klinicysty wiek cigzowy zawiera sig¢
w przedziale miedzy 22 a 33 tygodniem cigzy, kiedy
losy noworodka s3 co prawda niepewne, ale jego
przezycie jest prawdopodobne, a wyniki moga byc¢
bardzo zréznicowane w zaleznos$ci od wieku ciazowe-
go w momencie porodu [2].

Obraz kliniczny PPROM moze by¢ niejednoznaczny,
a mozliwych konfiguracji utrudniajacych postawienie
rozpoznania moze by¢ wiele [2,3,4]. Celem pracy bylo
przedstawienie probleméw, na jakie moze natrafi¢
klinicysta podczas diagnostyki i leczenia ciezarnej
z podejrzeniem PPROM migdzy 22 a 33 tygodniem
cigzy, oraz konfrontacja zastosowanych metod lecze-
nia z przedstawianymi we wspotczesnych zaleceniach
i rekomendacjach.

MATERIAL | METODY

Przeanalizowano przebieg leczenia u 38 pacjentek
w wieku 18-42 lat, w tym u 31 potwierdzono obec-
nos¢ PPROM. Wiek cigzowy pacjentek w chwili wy-

konywania badania wynosil od 22 do 33 tygodni.
Badania przeprowadzono w Katedrze i Oddziale Kli-
nicznym Ginekologii, Potoznictwa i Ginekologii
Onkologicznej w Bytomiu Slgskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach oraz w Oddziale Gineko-
logii i Potoznictwa Szpitala Wojewddzkiego w Biel-
sku-Biatej. Diagnostyka i leczenie PPROM byty do-
stosowane do wieku cigzowego i prowadzone z wyko-
rzystaniem rutynowo stosowanych w tych osrodkach
metod.

U kazdej pacjentki zbierano pelny wywiad lekarski
i potozniczy oraz przeprowadzano rutynowe badanie
fizykalne. Wiek cigzowy w chwili badania wyliczano
wstepnie wedtug daty ostatniej miesigczki (z zastoso-
waniem metody Naegelego), a nastepnie weryfikowa-
no za pomocg badania ultrasonograficznego ptodu.
Wiek ciagzowy w momencie wystapienia PPROM oce-
niano, odejmujgc czas, ktory zdaniem pacjentki upty-
nat migdzy pojawieniem si¢ objawow PPROM a wy-
konywaniem badania. Czas latencji oceniano, liczac
czas uptywajacy migdzy wyliczong data wystapienia
PPROM a data rozwigzania ciazy. Analiza objgta
rowniez ocen¢ informacji i parametrow uzyskanych
od pacjentek przy przyjeciu (czas, jaki uptynat od
wystapienia PPROM do wykonania badania, leukocy-
toza, CRP, wyniki wymazow z pochwy pobranych
przy przyje¢ciu do szpitala) oraz informacje dotyczace
hospitalizacji (zastosowane leczenie, wynik leczenia).
Przedwczesne pekniecie bton ptodowych diagnozo-
wano poprzez wywiad, badanie kliniczne z uzyciem
wziernikow i ocen¢ wskaznika AFI (amniotic fluid
index). Na podstawie tych danych w chwili przepro-
wadzania badania pacjentki kwalifikowano do grupy
PPROM-A (wysoce prawdopodobne rozpoznanie
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PPROM) lub PPROM-B (podejrzenie PPROM). Pa-
cjentki z dodatnim wywiadem w kierunku PPROM
(nagly wyciek duzej ilosci ptynu lub uczucie cigglego
wycieku niewielkich ilosci ptynu z pochwy) oraz
dodatnim wynikiem badania z uzyciem wziernikow
(widoczny ewidentny wyciek ptynu owodniowego
z szyjki macicy) kwalifikowano do grupy PPROM-A,
niezaleznie od wyniku badania AFI. Pacjentki tylko
z dodatnim wywiadem lub tylko z dodatnim wynikiem
badania z uzyciem wziernikoéw lub/i nieprawidtowymi
warto$ciami w badaniu AFI (< 6 cm) kwalifikowano
do grupy PPROM-B.

Rejestrowano wszystkie objawy zglaszane przez pa-
cjentke oraz czas ich wystgpienia w stosunku do czasu
wykonania badania. Niezaleznie od tego u wszystkich
kobiet rejestrowano podstawowe parametry demogra-
ficzne, w ujednolicony sposob zebrano pelny wywiad
(w tym wywiad polozniczy) oraz okreslono choroby
i wspoltistniejace obcigzenia zdrowotne.

Wszystkie pacjentki poddano dalszej obserwacji, nie
ingerujac w zaden sposob w standardowo prowadzony
u nich proces leczenia. U wszystkich pacjentek przea-
nalizowano dalszy przebieg ciazy, a takze zarejestro-
wano date porodu i sposéb jego rozwigzania. Ocenio-
no stan noworodka po urodzeniu (ocena w skali
Apgar, wzrost i masa ciata), czas hospitalizacji oraz
ostateczny wynik leczenia. Informacje te umozliwity
m.in. ostateczne okreSlenie, jaki byl status pacjentki
w chwili wykonywania badania. Obserwacj¢ odlegta
dotyczacg loséw noworodkdéw zakonczono po 30
dniach od dnia urodzenia dziecka ostatniej z badanych
pacjentek. W analizie nie oceniano stopnia dysfunkcji
dziecka, a jedynie losy noworodkéw w kategorii
»przezycie” lub ,,zgon”.

Uzyskane w dalszej obserwacji informacje pozwolily
m.in. na dokonanie oceny, u ilu (i u ktorych) pacjentek
doszto do zmiany pierwotnej, postawionej przy przy-
jeciu diagnozy oraz jaka byta przyczyna popenienia
btedu podczas pierwotnej kwalifikacji. Stworzyto to
mozliwo$¢ zrozumienia gtownych trudnosci, na jakie
moze natrafi¢ klinicysta podczas diagnozowania
PPROM, a takze oceny wiarygodnosci najbardziej
tradycyjnych narze¢dzi, za pomoca ktorych w wigkszo-
$ci oddziatow wcigz rutynowo przeprowadza si¢ dia-
gnostyke PPROM. Wyliczono tez czulos¢ (stosunek
wynikow prawdziwie dodatnich do sumy wynikow
prawdziwie dodatnich i falszywie ujemnych) dla kaz-
dego z testow sktadajacych si¢ na rutynowa oceng
wstepna.

Wartoéci parametrow liczbowych miedzy grupami
poréwnywano testem t-Studenta lub testem Manna-
-Whitneya. Warto$ci parametréw jako$ciowych migdzy
grupami poroOwnywano dwustronnym testem doktad-
nym Fischera. Korelacje migdzy warto$ciami parame-
trow liczbowych okreslano na podstawie wartosci oraz
istotnosci  Statystycznej wspotczynnika Korelacji li-
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niowej Pearsona. Warto$ci liczbowe w tabelach przed-
stawiano w postaci $redniej i odchylenia standardo-
wego. W obliczeniach statystycznych wykorzystano
oprogramowanie Statistica PL w wersji 10.1. Dla celow
wszystkich obliczen przyjeto, Ze istotno$¢ statystyczna
wystepuje przy wartosci wspotczynnika p < 0,05.

WYNIKI

Podejrzenic PPROM wysunigto wstgpnie u 38 cho-
rych, jednak ostatecznej analizie poddano 31 pacjen-
tek z potwierdzonym PPROM.

Na podstawie wstepnej oceny, przy zatozonych w me-
todyce kryteriach, 29 pacjentek zakwalifikowano do
grupy PPROM-A, a 9 pacjentek do grupy PPROM-B.
Wsrdd 29 pacjentek wstepnie zakwalifikowanych do
grupy PPROM-A u 27 w dalszej obserwacji potwier-
dzono PPROM. U 2 pacjentek pomimo objawow
wskazujagcych na PPROM w czasie wykonywania
badania w dalszej obserwacji nie udato si¢ potwierdzié
odptywania ptynu owodniowego i pacjentki te wypi-
sano do domu po catkowitym wykluczeniu PPROM.
U jednej z tych pacjentek wartosci wskaznika AFI
w chwili wykonywania badania byty nieprawidlowe,
u drugiej miescity si¢ w granicach normy.

Wsrdéd 9 pacjentek wstepnie zakwalifikowanych do
grupy PPROM-B u 4 w dalszej obserwacji potwier-
dzono PPROM, natomiast u kolejnych 5 w dalszej
obserwacji nie potwierdzono odptywania ptynu
owodniowego i pacjentki te wypisano do domu po
catkowitym wykluczeniu PPROM. Okazato sig, ze
wszystkie pacjentki, u ktorych pozniej potwierdzono
PPROM, miaty w chwili badania nieprawidlowe badz
graniczne (6 cm) warto$ci wskaznika AFI, natomiast
pacjentki, ktore ostatecznie przypisano do grupy kon-
trolnej, miaty prawidlowe wartosci wskaznika AFI
w chwili badania (ryc. 1).

Prawie wszystkie pacjentki, u ktorych ostatecznie
potwierdzono PPROM, zostaly przyjete do szpitala
w trybie pilnym z takim wlas$nie rozpoznaniem; pek-
nigcie bton ptodowych bylo zatem bezposrednia przy-
czyna ich pierwotnego przyjecia do szpitala. Wyjat-
kiem byta jedna pacjentka przyjeta do kliniki planowo
w 22 tygodniu cigzy z powodu rozszczepu krggostupa
ledzwiowego u ptodu. U pacjentki tej w 24 tygodniu
cigzy wykonano z powodzeniem operacje wewnatrz-
maciczna, przeprowadzajac zamknigcie przepukliny
oponowo-rdzeniowej plodu; 2 tygodnie po operacji
doszto u niej do pekniecia bton ptodowych. Z uwagi
na niski wiek cigzowy zastosowano postepowanie
wyczekujace, a w 33 tygodniu ciazy przeprowadzono
planowo cigcie cesarskie. Po 97 dniach leczenia za-
rowno pacjentke, jak i dziecko wypisano do domu
W stanie ogélnym dobrym.
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PPROM-A PPROM-B

29 2

PPROM Brak PPROM

31 7

Ryc. 1. Wstepny przydziat pacjentek do grup i ich dalsze losy po prze-
prowadzeniu obserwacji odlegte;.
Fig. 1. Primary allocation of patients to study groups and their follow-up.

Tabela I. Dane 31 pacjentek z potwierdzonym PPROM zarejestrowane
w chwili przyjecia do szpitala

Table I. Data of 31 patients with confirmed PPROM registered at admis-
sion to hospital

Dane Srednia SD*  Zakres
Wiek ciezarnej (lata) 294 +£55 18-42
Wzrost (cm) 163,9+6,5 150-177
Masa ciata (kg) 67,5+12,3 51-107
BMI (kg/m2) 252+49 18,1-41.8
Wiek cigzowy w tygodniach (wg USG) 282+3,0 22-33
Pierwsza cigza 8 (26%) -
Choroby obecne przed cigzg 10 (32%) -
Ciaza o przebiegu nieprawidiowym 21 (68%) -
Hospitalizacja podczas cigzy 17 (39%) -
Przebyte poronienie(-a) 8 (26%) -
Palenie tytoniu 8 (26%) -
Infekcja drog rodnych w obecnej cigzy 9(31%) -
PPROM w poprzedniej cigzy 6 (19%) -

*lub n (%)

Dane demograficzne pacjentek, u ktdrych ostatecznie
rozpoznano i potwierdzono PPROM, przedstawiono
w tabeli 1. Sredni wiek cigzowy, w jakim wystapito
PPROM, wynosit 28,2 tygodnia. U 68% pacjentek
dotychczasowa cigza miata charakter nieprawidtowy
(tab. 1.

Przeanalizowano rowniez objawy, ktére zaniepokoity
pacjentki i staty si¢ bezposrednia przyczyna pilnego
zgloszenia si¢ do szpitala. Dwadziescia pacjentek,
zatem przewazajaca wiekszo$¢ (65%), zaobserwowato
nagly wyciek duzej ilosci ptynu owodniowego. U po-
zostatych 11 pacjentek (35%) objawy nie byly tak
burzliwe i przyjety postaé ciggtego wycieku, opisy-
wanego w rozmaity sposob — jako okresowe ,,popusz-
czanie” ptynu owodniowego, ,.saczenie” wodnistej
wydzieliny lub uczucie nadmiernej wilgotnosci
w obrebie drog rodnych. W 2 przypadkach objawom
tym towarzyszyty dodatkowe skargi: na bole okolicy

lgdzwiowej i podbrzusza (u 1 cigzarnej) lub uczucie
cigglego parcia na pegcherz moczowy (u 1 cigzarnej).
Skurcze macicy w chwili kwalifikowania do badania
odczuwalo 9 pacjentek (29%). Okolicznosci i pory
dnia, w jakich wymienione objawy wystapity po raz
pierwszy, byly tak rozne, ze nie bylo mozliwosci
przedstawienia ich w usystematyzowanej formie.
Zréznicowane wyniki uzyskano podczas diagnozowa-
nia PPROM za pomoca tradycyjnych, rutynowo sto-
sowanych metod (wywiad, badanie z uzyciem wzier-
nikow, wskaznik AFI). Srednia warto$¢ AFI w mo-
mencie przyjecia do szpitala byla niska i wynosita
3,9 £ 3,3 cm. Rozrzut uzyskiwanych wynikéw byt
znaczny (0-11 cm) — u 6 pacjentek (19%) stwierdzono
catkowite bezwodzie, podczas gdy az u 9 (29%) wy-
niki mozna byto uznaé¢ za prawidtowe (AFI > 6 cm).
Wyniki te zestawiono w tabeli 1.

Tabela Il. Wyniki oceny wstepnej u pacjentek z PPROM
Table II. Results of initial assessment of patients with PPROM

Wynik
(n=31)

31(100%)  82%
27 (87%) 93%
22 (T1%) 96%

Ocena wstepna PPV*

Dodatni wywiad
Dodatnie badanie z uzyciem wziernikow
AFl <6 cm

*PPV - dodatnia warto$¢ predykcyjna (positive predictive value)

W tabeli 1ll przedstawiono wyniki podstawowych
badan laboratoryjnych oceniajacych ewentualng obec-
nos¢ infekeji w momencie wykonywania badania oraz
cech wskazujacych na mozliwos¢ zakazenia wewnatrz-
owodniowego, w tym odsetek dodatnich wynikow
wymazow z pochwy pobranych przy przyjeciu do
szpitala.

Tabela lll. Dane pacjentek z PPROM zarejestrowane w chwili przyjecia
do szpitala
Table Ill. Data of patients with PPROM registered at admission to hospital

Srednia lub

Dane n (%) Zakres
Leukocytoza (w mm3) 13519 6900-23000
CRP (mg/L) 6,27 0,37-53,09
Cechy zakazenia wewnatrzowodniowego 7 (23%) -
Dodatni wymaz z pochwy 17 (55%) -

Wszystkie 31 pacjentek hospitalizowano i u wszyst-
kich zastosowano antybiotykoterapig. Kortykosteroidy
wlaczono do leczenia u 27 (87%), a tokolizg u 22
cigzarnych (71%). Czas latencji pacjentek z potwier-
dzonym PPROM okazat si¢ niezwykle zr6znicowany
i wynosit $rednio 11 dni, jednak rozrzut uzyskiwanych
wartos$ci byl znaczny. Najkrotszy czas latencji wynosit
zaledwie 1 dzien, najdluzszy az 85 dni (prawie 3 mie-
sigce). Czas latencji wynoszacy ponizej 7 dni odnoto-
wano u 19 (61%), od 7 do 14 dni u 7 (23%), a powy-
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zej 14 dni u 5 pacjentek (16%). Czas latencji nie wy-
kazywat zwiazku z wiekiem cigzowym (r = 0,29,
p = 0,106).

U 24 pacjentek (77%) ciaz¢ rozwigzano przez cigcie
cesarskie. Tylko u 2 pacjentek (6,5%) wiek ciazowy
W momencie rozwigzania cigzy wynosit 34 tygodnie
lub wiecej. Srednia masa ciata noworodka przy uro-
dzeniu wynosita 1296 + 548 g (400-2540 g). W chwili

r=-076

zakonczenia obserwacji (miesigc po porodzie) 5 no-
worodkoéw (16%) zmarto, a kolejne 5 (16%) nadal
przebywato w szpitalu z niepewnag prognozg co do
przezycia. W grupie, w ktorej do rozwiazania cigzy
doszto w 32 tygodniu lub pdzniej, nie odnotowano
ani jednego zgonu. Czas hospitalizacji noworodka po
urodzeniu korelowatl ujemnie z wiekiem cigzowym
w momencie porodu (ryc. 2).

; p < 0,001

Czas hospitalizacji noworodka [dni]

24 26 28

30 32 34 36

Wiek cigzowy w chwili porodu

*n = 19 (analiza nie obj¢to noworodkow, ktore zmarty podczas porodu lub w ciagu kolejnych 24 godz. oraz przebywajacych

wcigz w szpitalu)

Ryc. 2. Wykres korelacji miedzy czasem hospitalizacji noworodka po urodzeniu a wiekiem cigzowym w chwili porodu w grupie PPROM.
Fig. 2. Correlation between time of hospitalization of newbomn after birth and gestational age at delivery in PPROM group.

DYSKUSJA

W badaniach ujawnity si¢ wyrazne rozbieznosci mig-
dzy oceng wstgpng a ostatecznym rozpoznaniem po-
stawionym po pelnej obserwacji cigzarnej (W tym
obserwacji odleglej). Na podstawie wstepnej oceny
29 pacjentek zakwalifikowano do grupy PPROM-A,
a9 do grupy PPROM-B. Wszystkie pacjentki zakwa-
lifikowane wstepnie do grupy PPROM-B podawaty
dolegliwosci, ktore moglyby odpowiadaé¢ peknigciu
bton ptodowych, jednak az u 5 z nich PPROM nie
udato si¢ potwierdzi¢. Okazuje si¢, ze nawet dodatni
wynik badania z uzyciem wziernikow potaczony z do-
datnim wywiadem nie jest gwarancja tego, ze istotnie
doszto do peknigcia blon ptodowych. W grupie 29
takich pacjentek u 2 trzeba bylo wykluczy¢ pdzniej
PPROM, a pacjentki po zakonczonej obserwacji zo-
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staty wypisane do domu. Po okoto 8 tygodniach uro-
dzity one zdrowe dzieci w 37 tygodniu cigzy.

W jaki sposdb mozna wyjasni¢ takie rozbieznos$ci?
Peknigcie blon plodowych odczuwane jest zwykle
przez pacjentki jako nagly wyciek czystego ptynu
z pochwy lub jako ciagte saczenie [5]. W rozpoznaniu
réznicowym nalezy wzia¢ pod uwage nietrzymanie
moczu lub nadmierne wydzielanie $luzu z pochwy, co
moze by¢ fizjologiczne lub wynika¢ z obecnosci stanu
zapalnego. Pacjentki — co jest zupetnie naturalne — sa
w cigzy wyjatkowo wstuchane w sygnaty ptynace ze
swojego ciala, stad mogg by¢ przeczulone na punkcie
roznych dolegliwos$ci. Lekarz oceniajacy wyciek ptynu
owodniowego podczas badania z uzyciem wziernikow
moze tez mocno sugerowac si¢ objawami zgtaszanymi
przez zaniepokojona pacjentke. Zdarzaja si¢ rOwniez
sytuacje odwrotne, poniewaz potaczenie wywiadu
i badania z uzyciem wziernikow charakteryzuje si¢
12% odsetkiem wynikow fatszywie ujemnych. Sta-
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wiajac diagnoze PPROM tylko na podstawie tradycyj-
nych metod, koniecznie trzeba wzig¢ wszystkie te
fakty pod uwage.

Wydaje si¢, ze w watpliwych przypadkach diagnosty-
ka PPROM powinna zosta¢ rozszerzona. W analizo-
wanych przypadkach diagnoz¢ PPROM opierano je-
dynie na wywiadzie, wzrokowej ocenie wydzieliny
szyjkowej oraz warto$ci AFI. Wiadomo, ze taka dia-
gnostyka odptywania plynu owodniowego nie jest
optymalna i powinna by¢ uzupetniona co najmniej
0 test z zastosowaniem pH. Na rynku dostepne sa juz
rowniez inne testy przeznaczone do diagnostyki
PPROM, jednak sg one w Polsce mato popularne.
Kilka stow komentarza nalezy poswigci¢ charaktery-
styce pacjentek z PPROM, ktérych parametry demo-
graficzne przedstawialy si¢ dos¢ typowo. Uwage
zwraca to, Ze — przyjmujac zaproponowane W meto-
dyce pracy definicje — zaledwie u 1/3 badanych kobiet
dotychczasowy przebieg cigzy nie byt powiklany.
Najczestszymi problemami w przebiegu cigzy byly
krwawienia w | lub II trymestrze oraz r6znego rodza-
ju infekcje. Z badan epidemiologicznych na duzych
populacjach wynika, ze odsetek pacjentek, u ktorych
w 1 trymestrze cigzy wystepuja krwawienia, jest
w roznych populacjach znacznie nizszy i wynosi na
0go6t okoto 25% [6,7].

W ocenie pacjentek przeprowadzonej przed rozpocze-
ciem badania zwracaja uwage podwyzszone wartosci
leukocytozy i biatka C-reaktywnego (CRP) w surowi-
cy w grupie PPROM. Potwierdzajg to dane z pismien-
nictwa. W badaniu kohortowym, ktérego wyniki zo-
staty opublikowane w 2012 r. w czasopi$mie Journal
of Obstetrics and Gynaecology Research, przeanali-
zowano warto§ci CRP w pierwszej polowie ciazy
u 778 pacjentek, a nastepnie prowadzono obserwacje
przebiegu ciazy. U 7,3% pacjentek wystapit przed-
wczesny pordd, U 2,4% wystapito PPROM. Okazato
si¢, ze $rednie wartosci CRP u pacjentek z PPROM
byly istotnie wyzsze niz u kobiet, u ktérych cigza
przebiegata pozniej normalnie, a do porodu doszto
w terminie (7,0 mg/l vs. 2,4 mg/l). Warto dodaé, ze
warto$¢ CRP w surowicy w pierwszej potowie cigzy
przekraczajaca 4 mg/l okazata si¢ optymalnym punk-
tem odcigcia, przewidujagcym pordd przedwczesny
z79% czuloscia 167% specyficznoscig [8]. Wiele
wskazuje na to, z2 PPROM moze by¢ wyzwalane
poprzez infekcje lub stan zapalny w obrebie tozyska
i ze to prawdopodobnie infekcja jest zdarzeniem pier-
wotnym w stosunku do wystapienia PPROM [9].

W pracy przeanalizowano réwniez wyniki wymazdw
z pochwy, ktore byly rutynowo pobierane w chwili
przyjecia do szpitala u wszystkich pacjentek z podej-
rzeniem PPROM, zatem rowniez u wszystkich pacjen-
tek, u ktorych prowadzono badania. Okazato sie, ze az
u 17 sposrod 31 pacjentek (55%) w posiewach stwier-
dzano obecnos$¢ patogenow wskazujacych jednoznacz-
nie na infekcj¢ bakteryjna lub grzybicza w obrgbie

pochwy (obecno$¢ enterokokow, streptokokow, pate-
czek Escherichia coli czy grzybow z grupy Candida).
W jednym z przeprowadzonych ostatnio duzych badan
autorstwa Ryu i wsp. [10] odsetek cigzarnych z rozpo-
znaniem PPROM, przyjmowanych do szpitala z do-
datnimi posiewami, byt zblizony (46%). Uzyskane
w tej pracy wyniki byty jednak o wiele bardziej wia-
rygodne zuwagi na wicksza populacje (n = 107),
ponadto dotyczyly ptynu owodniowego pobranego
przez amniocenteze.

W badaniach wiasnych wszystkie pacjentki z podej-
rzeniem PPROM =zostaty hospitalizowane i u wszyst-
kich zastosowano antybiotykoterapi¢. U zdecydowa-
nej wigkszosci pacjentek do leczenia wiaczono korty-
kosteroidy, co jest zgodne z obowigzujacymi standar-
dami [11]. Leczenie tokolityczne wiaczono natomiast
u 22 pacjentek, co nie jest zgodne z aktualnymi zale-
ceniami, jednak nalezy pamigtaé, ze zalecenia te zo-
staty wydane dopiero w pazdzierniku 2013 r. [12].
Mozna przyjac, ze u pacjentek z potwierdzonym pek-
nieciem blon plodowych zastosowane leczenie byto
zgodne z obowigzujacymi Standardami w tym zakre-
sie, a nawet bardziej intensywne, niz mozna by tego
oczekiwaé. Dla porownania podczas audytu przepro-
wadzonego w Royal Women’s Hospital w Melbourne
(Australia) potwierdzono, ze wszystkie pacjentki
z rozpoznaniem PPROM otrzymaty antybiotyki (naj-
czesciej erytromycyng), 64% ci¢zarnych otrzymato
sterydy, a tylko 30% srodki tokolityczne [13].

Czas latencji odnotowany w badaniach wiasnych
u pacjentek z potwierdzonym PPROM okazat si¢ nie-
zwykle zréznicowany i nie wykazywal szczegodlnego
zwigzku z wiekiem cigzowym w momencie wystapie-
nia PPROM. Jest to interesujace, poniewaz zalezno$é
miedzy czasem latencji i wiekiem cigzowym wynika
nie tylko z logiki — znajduje rowniez potwierdzenie
w wynikach duzego retrospektywnego populacyjnego
badania dotyczacego prawie 1400 ci¢zarnych
z PPROM. Nalezy jednak pamigtac, ze przewazajaca
cze$C tej grupy stanowily pacjentki, u ktérych do
wystgpienia PPROM doszto powyzej 33 tygodnia
cigzy. Analizujac doktadnie przedstawiony w tej pracy
wykres korelacji, mozna zauwazy¢, iz w przedziale od
22 do 33 tygodnia ciazy zaleznos$¢ ta weale nie jest juz
tak oczywista. Warto tez zauwazy¢, ze przedtuzony
czas latencji obserwowano w tak licznej grupie cze-
Sciej u kobiet powyzej 35 roku zycia i u wielordédek
[14]. Najdtuzszy odnotowany w badaniach wilasnych
czas latencji wyniost prawie 3 miesigce, co jest najlep-
szym dowodem na to, ze w wyselekcjonowanych
przypadkach przedtuzone postepowanie wyczekujace
moze okaza¢ si¢ zasadne. Wspomniana pacjentka
zostata przyjeta do szpitala z PPROM w 22 tygodniu
cigzy, a w 34 tygodniu cigzy przeszta porod sitami
natury i ostatecznie urodzita noworodka o masie ciata
2170 g, z oceng w skali Apgar wynoszaca 10 punktow
W pierwszej 1 piatej minucie po urodzeniu.
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Warto zauwazy¢, ze standardy postepowania w prze-
biegu PPROM rekomendujg rozwigzanie cigzy po
przeprowadzeniu kursu sterydoterapii, bez jatrogenne-
go wydluzania czasu trwania ciazy, co jednak nie jest
przestrzegane w praktyce. Przyjmujac takie zatozenia,
przedstawiona pacjentka nie miataby prawdopodobnie
zadnych szans na urodzenie zywego dziecka (do
PPROM doszto w 22 tygodniu cigzy). W badaniach
wilasnych az u 39% pacjentek czas latencji przekraczat
7 dni, a — jak juz wspomniano i co nalezy jeszcze raz
podkresli¢ — nie ingerowano w rutynowe w obu
o$rodkach leczenie, prowadzac jedynie badania obser-
wacyjne i doktadng rejestracje.

Analiza dalszych loséw noworodkow urodzonych
w wyniku PPROM wskazuje, jak dramatyczne moga
by¢ konsekwencje tego powiktania dla noworodka.
Wynika to z kryteriow kwalifikacji do badan, podczas
ktorych analizowano tylko przypadki PPROM, do
ktérych doszto ponizej 34 tygodnia cigzy. Dane po-
rownawcze z literatury medycznej sa tu bardzo boga-
te, jednak wickszo$¢ artykuldw dotyczy cigz, podczas
ktérych PPROM wystapito przed 24 tygodniem cigzy
[1,15,16]. Pomimo postepow w neonatologii $miertel-
nos¢ w tej grupie noworodkow jest bardzo wysoka
i przekracza 50% [16]. Autorzy zwracaja uwage, ze
przezycie noworodka w przypadku, gdy PPROM wy-
stapi przed 20 tygodniem cigzy, jest bardzo mato
prawdopodobne, niezaleznie od czasu trwania latencji
[1]. Whnioski pochodzace z tych prac w niewielkim

tylko stopniu odnosza si¢ do wynikéw badan witas-
nych, poniewaz podobnie niski wiek cigzowy w mo-
mencie wystapienia PPROM stwierdzano tylko u 4
ci¢zarnych w catej badanej grupie.

Do wynikow badan witasnych znacznie bardziej moz-
na odnie$¢ wyniki pracy, ktorej autorzy przyjeli, ze
punktem kwalifikujacym do uwzglednienia w prowa-
dzonej analizie jest nie wiek cigzowy w chwili wysta-
pienia PPROM, ale masa ciata noworodka w momen-
cie urodzenia wynoszaca ponizej 1500 g (z tak niska
masg ciala urodzito si¢ 61% dzieci w badaniach wias-
nych). Smiertelno$é byta uzalezniona od wieku Cia-
zowego w Mmomencie porodu: ponizej 24 tygodnia
wyniosta 67%, migdzy 24 i 28 tygodniem 21%, a mig-
dzy 29 i 32 tygodniem 0% [17].

Podsumowujac, wyniki przeprowadzonej analizy wy-
kazaty istotny i bardzo niekorzystny wplyw PPROM
przed 32 tygodniem cigzy na losy noworodka oraz na
mozliwo$¢ wystapienia trudnosci przy zastosowaniu
tradycyjnych metod diagnostycznych u cig¢zarnych
z przedwczesnym peknieciem bton ptodowych. Smier-
telnos¢ noworodkdéw urodzonych wskutek PPROM
przed 32 tygodniem cigzy jest zréznicowana i zalezna
od wieku cigzowego. Wstgpne badanie kliniczne po-
winno by¢ zawsze potwierdzone przez badanie ultra-
sonograficzne. Ze wzgledu na konsekwencje spotecz-
no-ekonomiczne zagadnienie to wymaga dalszych
prospektywnych badan, najlepiej za pomoca ogo6lno-
polskiego rejestru medycznego.
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