Zmienilajgce sie oblicze problemu
umieralnoscl matczynej

CHARLES J. LOCKWOOD, MD

ciggu ostatnich dwoch dekad umieral-
no$¢ kobiet zwigzana z cigzg i porodem
na calym $wiecie zmniejszyta sie z 320
do 251 na 100 000 zywych urodzen, co
jest niezwykle budujaca wiadomoscig.! Od 1990 roku
globalna umieralno$¢ matczyna zmniejszata sie o 1,3%
rocznie (95% przedziat ufnosci [PU] 1,0-1,5). Ten spa-
dek bylby znacznie wiekszy, gdyby nie jednoczesne wy-
stapienie epidemii zakazen HIV. Nie wszystkie wiesci sg
jednak tak dobre: w Afryce subsaharyjskiej umieralnos§é
ciezarnych i rodzacych pozostaje nadal bardzo duza. Co
wiecej, te korzystne trendy nie dotyczg Stanéw Zjedno-
czonych, w ktérych umieralno$¢ matczyna zwiekszyta
sie z 12 na 100 000 zywych urodzen w 1998 roku do
15,4 na 100 000 zywych urodzed w 2005 roku, chociaz
cze$¢ tego wzrostu wynikata prawdopodobnie ze zmian
metodologii zbierania danych.?
Niedawna analiza przeprowadzona przez badaczy
z Centers for Disease Control and Prevention (CDC) rzu-
cita wiele $wiatta na potencjalne powody tego niepoko-
jacego trendu, ujawniajgc zaskakujace zmiany przyczyn
zgondw matek. W tej pracy Berg i wsp. przedstawili wyniki
uzyskane w bazie danych Pregnancy Mortality Surveillance
System, prowadzonej przez CDC Division of Reproduc-
tive Health.? Ta baza danych, zainicjowana w 1986 roku,
stuzy do oceny wszystkich zgonéw matek w Stanach
Zjednoczonych i opiera sie na wielu zrodtach i sposo-
bach gromadzenia danych, w tym $wiadectwach urodzeni
i zgondéw, skomputeryzowanym przeszukiwaniu mediow,
opublikowanych opisach przypadkéw oraz raportach sta-
nowych komitetéw ds. umieralno$ci matczynej. Autorzy
postanowili ocenié bezposrednie przyczyny zgonéw matek
w latach 1998-2005, a takze dokonaé wybranych poréw-
nan z weze$niejszymi okresami. Zdefiniowali umieralno$é
zwigzang z cigza jako zgon w ciggu roku od cigzy spowo-
dowany powiklaniem cigzy, tanicuchem zdarzef zapoczat-
kowanych przez cigze lub niezwigzanym z cigza stanem
medycznym, ktéry zostal nasilony przez cigze. W celu
ustalenia zaleznosci przyczynowo-skutkowej wymagany
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byt wyrainy zwigzek czasowy oraz prawdopodobne wy-
tlumaczenie patofizjologiczne.

Postugujac sie tymi kryteriami, autorzy zidentyfikowali
w tym przedziale czasowym 4693 zgony zwigzane z ciaza,
do ktérych doszto w Stanach Zjednoczonych, co daje
umieralno$¢ wynoszacg 14,5 zgonéw zwigzanych z cigza
na 100 000 zywych urodzefi. Sposrdd 85% zgondéw matek,
dla ktérych mozna byto ustali¢ wynik cigzy, 15% nastgpito
przed porodem, 77% po porodzie, 4% w nastepstwie cigzy
ektopowej, a 3% w nastepstwie samoistnego lub induko-
wanego poronienia. Czas od zakonczenia lub przerwania
cigzy do zgonu nie przekraczat 24 godzin w 29% przypad-
kow, w 16% wynosit od 1 do 7 dni, w 25% od 8 do 42 dni,
w 149 od 43 do 365 dni, a w 15%, jak juz wspomniano,
zgon nastapil przed porodem.

Mozna wyr6znié kilka uderzajacych aspektow danych,
ktére przedstawili Berg i wsp. Po pierwsze, umieralno§é
Zwigzana z Cigza jest prawie czterokrotnie wieksza wsrod
Afroamerykanek niz kobiet rasy biatej (37,5 vs 10,2 na
100 000). Ta rozbieznos¢ jest szczegélnie wyrazna po
osiggnieciu wieku 25 lat, co wskazuje, ze waznymi czyn-
nikami zwigzanymi ze zgonem sg choroby wspofistniejace.
Zaréwno wsrdd Afroamerykanek, jak i kobiet rasy bialej
umieralnos¢ zwieksza si¢ znacznie po ukoficzeniu 39 roku
zycia (24,1 vs 54,9 na 100 000 odpowiednio wérdd kobiet
w wieku 25-39 ipowyzej 39 r.z.). Rdwniez u obu ras umie-
ralno$¢ staje sie znacznie wigksza po urodzeniu czwartego
zywego dziecka (11,7 vs 17,3 na 100 000 odpowiednio
wsrdd kobiet, ktore urodzily czworo zywych dzieci, oraz
piecioro lub wiecej). Stan wolny wigze sie ze zwiekszeniem
umieralno$ci 0 40% wsrdd kobiet rasy bialej, natomiast nie
ma istotnego wplywu na umieralno$¢ wéréd Afroameryka-
nek. Chociaz trymestr, w ktérym rozpoczeto opieke prena-
talng, nie miat wickszego wplywu na umieralno$é, wsroéd
kobiet pozbawionych opieki prenatalnej umieralno$é byta
zwiekszona pieciokrotnie.

Przyczyny zgondéw matek obejmowaly stany niezwia-
zane z uktadem sercowo-naczyniowym (13%), krwawienia,
nadci$nienie tetnicze i stany sercowo-naczyniowe (kazda
kategoria po 12%), kardiomiopatie i zakazenia (kazda
kategoria po 11%) oraz zatorowo$¢ ptucng (10%). Jak
mozna bylo oczekiwad, przyczyny zgonu rdznily si¢ w za-
leznosci od postaci patologii cigzy. Po urodzeniu zywego
dziecka najczestszymi przyczynami zgonu matki byly: nad-
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ci$nienie tetnicze, kardiomiopatia oraz stany niezwigzane
z ukladem sercowo-naczyniowym i sercowo-naczyniowe.
Po urodzeniu martwego plodu najczestszymi przyczynami
zgonu byty krwawienia, zakazenia oraz stany niezwigzane
z uktadem sercowo-naczyniowym. Cigze ektopowe wig-
zaly sie ze zgonami z powodu krwotoku w ponad 90%
przypadkéw, natomiast poronienia samoistne i wywolane
byly zwigzane z umieralnoscig z powodu krwotokdw, za-
kazen, a takze z powiktaniami znieczulenia.

Moim zdaniem, najbardziej interesujgcg obserwacja,
jaka poczynili Berg i wsp., jest trend dotyczacy zmian roz-
powszechnienia poszczegblnych przyczyn umieralnosci
matczynej zwigzanej z cigza. Kiedy poréwnano trzy prze-
dzialy czasowe — lata 1987-1990, 1991-1997 oraz 1998-
2005 - zaobserwowano stale zmniejszanie sie czestosci
zgonéw z powodu krwotokdéw potozniczych, mimo ze
w tym samym czasie odnotowano trend wzrostowy doty-
czacy wystepowania tozyska przyrosnietego i atonii macicy,
rosto takze zapotrzebowanie na przetoczenia krwi.* Cho-
roba nadci$nieniowa i incydenty zakrzepowo-zatorowe
roéwniez s3 coraz rzadszymi przyczynami umieralnosci, na-
tomiast kardiomiopatie i przyczyny sercowo-naczyniowe
coraz czestszymi. Te dane majg jednak pewne ograniczenia.
Zmiany metodologii $wiadectw zgonéw oraz zastapienie
kodéw Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob (ICD-9)
kodami ICD-10 mogly spowodowad, ze w ciagu ostat-
niej dekady zaczeto czesciej rozpoznawad zgony sercowe
zwigzane z cigza. Niedawne doniesienie z Wielkiej Brytanii
wskazuje jednak na podobng tendencje do wzrostu czesto-
$ci zgondw matek z powodu nabytych chor6b serca, w tym
zawalu miesnia sercowego, rozwarstwienia aorty oraz kar-
diomiopatii, poniewaz umieralno$¢ z tych przyczyn zwiek-
szyla si¢ znacznie, z 0,38 na 100 000 w 1990 roku do 2,08
na 100 000 w 2005 roku.’

Wydaje sie réwniez, ze w Stanach Zjednoczonych
zwicksza sie cigzkos$é nieprowadzacych do zgonu cho-
réb serca u ciezarnych. Kuklina i Callaghan przeanalizo-
wali dane z bazy danych Nationwide Inpatient Sample,
prowadzonej w ramach Healthcare Cost and Utilization
Project, finansowanego przez US Agency for Healthcare
Research and Quality. Celem tej analizy byta ocena cze-
sto$ci wystepowania oraz ciezkoSci przewlektych choréb
serca podczas ciazy w latach 1994-1997 oraz 2004-2006
w materiale obejmujagcym prawie 48 milionéw hospita-
lizacji w celu rozwigzania cigzy.® Chociaz nie zaobser-
wowano zmiany tacznej czesto$ci hospitalizacji w celu
rozwigzania cigzy, ktéra byla powiklana przewlekta
chorobg serca u matki (1,4%), to taczna czestosé hospi-
talizacji po porodzie (tj. ponownych przyje¢ do szpitala)
z powodu przewleklej choroby serca zwiekszyta sie z 4,8
do 14,4 na 10 000. Autorzy zaobserwowali réwniez
istotny statystycznie liniowy wzrost (p<0,01) czestosci
hospitalizacji w celu rozwiazania cigzy u kobiet w ciez-
szym stanie, z takimi chorobami, jak wrodzone wady
serca, reumatyczne wady zastawkowe, kardiomiopatie,
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zastoinowa niewydolno$¢ serca oraz nagle zatrzymanie
krazenia lub migotanie komér w wywiadzie. Wsrod
pacjentek po porodzie stwierdzono wzrost czestosci
ponownych przyje¢ do szpitala z powodu wrodzonych
wad serca (z 0,1 do 0,4 na 10 000) oraz zaburzef rytmu
serca (z 1,1 do 4,0 na 10 000). Innym wskaZnikiem
zwiekszajacej sie ciezkosci choréb serca byto wydhuze-
nie §redniego czasu pobytu w szpitalu podczas hospita-
lizacji w celu rozwigzania cigzy powiklanej przewlekta
chorobg serca.

Podsumowanie

Wydaje sie, ze w Stanach Zjednoczonych nastepujg istotne
zmiany przyczyn umieralno$ci matczynej. Obserwujemy
wzgledne zmniejszanie si¢ czestoSci zgonéw z powodu sta-
noéw, ktdre byly tradycyjnymi przyczynami $mierci naszych
matek — krwotokdw, nadcisnienia tetniczego i zatorowo-
Sci plucnej — jednoczes$nie nastepuje zlowieszczy wzrost
czestosci zgondw zwigzanych z chorobg serca. U podloza
tego trendu lezg prawdopodobnie takie czynniki, jak spek-
takularna poprawa przezywalno$ci mtodych dziewczat
operowanych z powodu wrodzonych wad serca, ktére sg
obecnie w wieku rozrodczym,” op6Znienie macierzyfistwa
powodujace, ze o wiele wiecej matek ma obecnie ponad
40 lat,® oraz, rzecz jasna, narastajgca epidemia otylosci,
nie tylko wéréd dorostych, ale réwniez wsrdd dzieci.’ Ta
ostatnia wywola wkrotce prawdziwg epidemie mtodszych
kobiet z dtugotrwalym nadci$nieniem i cukrzycy typu 2,
ktore sg zagrozone wczesnym wystapieniem chor6b uktadu
SErcoWo-naczyniowego.

W skali catego kraju nadszedt czas, aby podwoié wysitki
podejmowane w szkolach i spotecznosciach w celu prze-
ciwdzialania otylosci. Nie bedzie to tatwe z powodu réz-
nych, dobrze znanych, przyczyn behawioralnych. Ponadto
w wielu spotecznosciach Afroamerykanéw i innych grup
mniejszo$ci etnicznych ograniczenie rozpowszechnienia
otytosci jest dodatkowo utrudnianie przez brak dostepu
do tanich produktéw zywno$ciowych o duzej warto$ci od-
zywczej oraz mozliwosci podejmowania aktywnosci fizycz-
nej z powodu niedostatecznej liczby supermarketéw oraz
miejsc wolnych od przestepczo$ci, w ktérych mozna by
uprawiac sport. Te problemy spoteczne réwniez wymagaja
rozwigzania. (Ten fragment tekstu jeszcze nas nie dotyczy,
ale... — RD)

Z naszej strony, ginekologéw-poloznikéw, nalezy za-
czaé poruszaé w rozmowach z pacjentkami tematy doty-
czace kluczowych kwestii intensywnej redukcji masy ciata
i wdrazania programéw aktywnosci fizycznej przed zaj-
$ciem w cigze, unikania nadmiernego przyrostu masy ciafa
podczas cigzy, a takze warto$ci karmienia piersig, ktére
powoduje zaréwno zmniejszenie wskaZnika masy ciata
karmigcej kobiety, jak i poprawia stan zdrowia jej dziecka.

Istnieje wreszcie pilna potrzeba wyszkolenia kadry
specjalistobw medycyny matczyno-ptodowej, ktdrzy beda
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Kluczowe zagadnienia

* Nadszedt czas, aby podwoic¢ wysitki podejmowane
w szkotach i spotecznosciach w celu przeciwdziatania
otytosci.

* Zmniejsza sie umieralno$¢ przypisywana chorobie
nadcisnieniowej i incydentom zakrzepowo-zatorowym.

* Wzrasta liczba zgonéw matek z powodu kardiomiopatii
i innych przyczyn sercowo-naczyniowych.

umieli opiekowa¢ sie kobietami z takimi krytycznie ciez-
kimi chorobami wspolistniejgcymi. Mimo ze takie dziata-
nia byly popularne pod koniec lat osiemdziesigtych i na
poczatku lat dziewieédziesigtych XX wieku, brak zapo-
trzebowania rynkowego spowodowal zmniejszenie liczby
mtodych specjalistéw medycyny matczyno-ptodowej od-
bywajacych takie szkolenia. No ¢4z, zapotrzebowanie na
taka wiedze wkrétce znacznie wzroénie, co powinno spo-
wodowaé odrodzenie zainteresowania intensywng opieka
w poloznictwie.
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