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przodujgce: rozpoznanie i postepowanie

Guidelines Committee, Green-top Guideline Nr 27, styczen 2011

1. Cel

Te wytyczne majg na celu opisanie
metod diagnostycznych wykorzysty-
wanych w przypadku tozyska przodu-
jacego, naczyn przodujacych, tozyska
nieprawidlowo usytuowanego oraz ich
znaczenia w okresie prenatalnym.
Opisano postepowanie w czasie ciazy
i przed porodem, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem wyczekiwania, pla-
nowania i momentu operacji, jak row-
niez zaawansowanych technik i metod
interwencji dostepnych w leczeniu to-
zyska przyrosnietego. Te wytyczne nie
odnoszg sie do problemu podejrzenia
nieprawidlowej lokalizacji 1ozyska
przed osiagnieciem przez ptéd zdolno-
$ci do samodzielnego zycia.

Niniejsze wytyczne w imieniu Guidelines Committee
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
przygotowali:

Dr T A Johnston FRCOG, Birmingham,

Miss S Paterson-Brown FRCS FRCOG, London,

i zrecenzowali:

L Bowyer FRCOG, Australia; Ms L M M Duley FRCOG,
Bradford; Mr D | Fraser MRCOG, Norwich;

Mr HF Habeeb MRCOG, Gillingham; Dr S Macphail MRCOG,
Newcastle Upon Tyne; Mr K T Moriarty MRCOG,
Coventry; Professor P J Steer FRCOG, London;

Dr B K Strachan MRCOG, Bristol;

Professor B Thilaganathan MRCOG, London; Inner Vision
Women's Ultrasound; International Vasa Previa
Foundation; Obstetric Anaesthetists' Association; RCOG
Consumers' Forum; Royal College of Midwives; Royal
College of Radiologists; Vasa Praevia Raising Awareness.
Gtéwnymi recenzentami z ramienia Guidelines
Committee byli:

Dr KR Langford FRCOG, London i Mrs C E Overton
FRCOG, Bristol.

Za ostateczng wersje odpowiada Guidelines Committee
RCOG.

Jest to trzecie wydanie tych wytycznych. Pierwsze
zostato opublikowane w 2001 roku i nosito tytut
.Lozysko przodujace — rozpoznanie i postepowanie”,
drugie zostato opublikowane w 2005 roku i nosito tytut
JLozysko przodujace, fozysko przodujace wrosniete

— rozpoznanie i postepowanie”.

2. Podstawy i wprowadzenie

2.1. Lozysko przodujace i lozysko
przodujace przyrosniete
Chorobowos¢ i $miertelnos¢ matki
i dziecka zwiazane z tozyskiem przo-
dujacym 1 tozyskiem przodujacym
przyrosnietym sg istotne!!! i stanowig
duze obciazenie dla systemu ochrony
zdrowia. Wraz ze zwiekszeniem sie
czestosci wykonywania cie¢ cesar-
skich, igcznie ze wzrastajacym wie-
kiem matek, liczba przypadkow
tozyska przodujacego i zwigzanych
z nim powikian, w tym lozyska przo-
dujacego przyrosnietego, nadal bedzie
sie zwiekszata,”#12-2* nadszedt zatem
czas na uaktualnienie wytycznych do-
tyczgcych tego problemu. Ponadto na-
czynia przodujace, chociaz wystepuja
rzadko, sa zwigzane z duzg chorobo-
woscig i $miertelnoscig okotoporodo-
wa,? dlatego problematyka ta zostata
po raz pierwszy ujeta w wytycznych.

Lozysko przodujace rozpoznaje sie
wtedy, gdy jest umiejscowione catko-
wicie lub czesciowo nad dolnym od-
cinkiem macicy. Klasyfikuje sie je
na podstawie obrazu ultrasonograficz-
nego oraz znaczenia klinicznego: jesli
tozysko znajduje sie nad ujsciem we-
wnetrznym, okreslane jest jako cen-
tralnie przodujace, jesli jego dolny
brzeg znajduje sie w dolnym odcinku
macicy, ale nie pokrywa ujscia we-
wnetrznego, rozpoznaje sie lozysko
brzeznie przodujace.

Pojecie tozysko nieprawidiowo
umocowane obejmuje tozysko przy-
ro$niete, wrosniete i przerosniete
w zaleznosci od tego, jak wrasta
w warstwe podstawna, a nastepnie

Royal College of
Obstetricians and
Gynaecologists

Ustalenie standardéw postepowania

w celu poprawy zdrowia kobiet

w miesien macicy, ale dla uproszcze-
nia opisu w tych wytycznych termin
przyros$niete bedzie stosowany jako
ogolny okreslajacy ten stan.

2.2. Naczynia przodujace

Naczynie przodujgce opisuje naczy-
nia ptodowe biegngce w btonach pto-
dowych nad uj$ciem wewnetrznym
ponizej czesci przodujacej plodu,
ktore nie sg chronione przez tkanke
tozyska ani pepowine.?® Moze to by¢
zjawisko wtorne do btoniastego przy-
czepu pepowiny w tozysku pojedyn-
czym lub dwuptatowym (typ 1
naczynia przodujacego) lub naczyn
plodowych biegnacych miedzy ptata-
mi tozyska, z jednym lub kilkoma pta-
tami dodatkowymi (typ 2 naczynia
przodujacego).?” Naczynia przodujace
wystepuja raz na 2000-6000 cigz,?”-*°
ale mozliwe, ze czestos¢ ta w pis-
miennictwie jest niedoszacowana.?!
W przeciwienstwie do tozyska przodu-
jacego naczynia przodujace nie sg
zwigzane z ryzykiem dla matki, ale
wiaza sie z istotnym ryzykiem dla pto-
du. Po peknieciu bion ptodowych, sa-
moistnym lub wynikajacym z ich
przebicia, niechronione naczynia pto-
dowe narazone sg na przerwanie z na-
stepowym skrwawieniem sie ptodu.
Dlatego czesto objawem naczynia
przodujacego jest krwawienie z drog
rodnych $wiezg krwig pojawiajgce sie
w momencie pekniecia bton ptodo-
wych oraz zaburzenia w tetnie ptodu,
takie jak deceleracje, bradykardia, za-
pis sinusoidalny lub wrecz obumarcie
plodu.?83233 Smiertelnos¢ w takim
przypadku wynosi okoto 60%,%-2834
chociaz przy ustaleniu rozpoznania
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w trakcie cigzy donoszono o popra-
wie przezycia do 97%.2%3* Rzadziej
krwawienie moze wystapi¢ bez pek-
niecia bton ptodowych. Poniewaz ob-
jetosc krwi krazacej u ptodu wynosi
80-100 ml/kg, utrata stosunkowo ma-
tej objetosci krwi moze wigzac sie
z powaznymi powiklaniami, dlatego
istotne znaczenie maja szybki porod
i intensywna resuscytacja, obejmuja-
ca, jesli to konieczne, przetoczenie
krwi.?® Bardzo rzadko moga wystepo-
wac zaburzenia tetna ptodu, w przy-
padku braku krwawienia wtérne do
ucisku naczyn ptodowych przez czes¢
przodujacg ptodu.3®

Czynniki ryzyka naczynia przoduja-
cego obejmujg nieprawidtowosci bu-
dowy tlozyska, takie jak tozysko
dwuptatowe, ptaty dodatkowe, gdzie
naczynia ptodowe biegna przez biony
plodowe, 1aczac oddzielne pilaty,
a w wywiadzie lozysko nisko schodza-
ce w drugim trymestrze ciazy,*"* cia-
za wieloptodowa,®  zaptodnienie
pozaustrojowe,***! przy ktorym dono-
szono, ze naczynia przodujace wyste-
puja nawet w jednym przypadku
na 300. Przyczyny tego zwigzku nie sg
jasne, ale postulowano wystepowanie
zaburzonej orientacji blastocysty
w trakcie implantacji, znikajacych za-
rodkéw oraz czestsze wystepowanie
odchylen w budowie tozyska w cigzach
po zaplodnieniu pozaustrojowym.*%43

3. Identyfikacja i ocena wynikéw

W celu aktualizacji tych wytycznych
w bazach danych Cochrane Library,
Embase i Medline poszukiwano rando-
mizowanych badan kontrolowanych,
przegladéw systematycznych i meta-
analiz dotyczacych ozyska przodujace-
go i przyros$nietego, ktére ukazaly sie
w latach 2004-2009 (przeszukiwanie
do poprzednich wytycznych zakon-
czono na maju 2004). Przeszukiwanie
materialéw na temat naczyn przodu-
jacych dotyczyto okresu od 1950 roku
do sierpnia 2009 roku. Przeszukiwania
dokonano wykorzystujac stowa kluczo-
we: ,lozysko przodujace” i ,ltozysko
przyrosniete” oraz ,naczynia przodu-
jace”. Podobnie jak w przypadku po-
przedniego wydania tych wytycznych,
wiekszosc¢ publikacji dotyczacych fozy-
ska przodujgcego i przyrosnietego sta-

nowily badania retrospektywne, opisy
przypadkoéw i artykuly przegladowe,
znacznie mniej bylo badan prospek-
tywnych, randomizowanych i meta-
analiz. Tak samo byto w przypadku
naczyn przodujacych. Poza tym, Natio-
nal Patient Safety Agency (NPSA),
RCOG i Royal College of Midwives
(RCM) prowadzity w 2008 roku pro-
gram pilotazowy dotyczacy lozyska
przodujacego i ciecia cesarskiego,
a uzyskane informacje zostaly wtaczo-
ne, chociaz publikacja danych z tej
pracy ukazata sie juz po zakonczeniu
przegladu pi$miennictwa.**

4. Badania przesiewowe
i rozpoznawanie fozyska
przodujacego/przyrosnietego

4.1. Czy lozysko przodujace
mozna rozpozna¢ w badaniu
przedmiotowym?

Nalezy je podejrzewac u wszystkich ko-
biet z krwawieniem z drég rodnych
po 20 tygodniu cigzy. Wysokie potoze-
nie czesci przodujacej, nieprawidiowe
polozenie ptodu, bezbolesne lub spro-
wokowane krwawienie, bez wzgledu
na wyniki poprzednich badan obrazo-
wych, moga sugerowaé obecnos¢ lozy-
ska nisko schodzacego, ale ostateczne
rozpoznanie zwykle opiera sie na obra-
zie w badaniu ultrasonograficznym. [v']

Chociaz przenikliwo$é kliniczna po-
zostaje wazna przy podejrzewaniu i le-
czeniu tozyska przodujacego, ostateczne
rozpoznanie w wigkszosci przypadkow
tozyska nisko schodzacego uzyskuje sie
na podstawie badania USG. Podejrzenie
kliniczne powinno sie nasuna¢ u kazdej
kobiety z krwawieniem z drég rodnych
(klasycznie krwawienie bezbolesne lub
po stosunku piciowym) oraz przy wy-
sokim polozeniu czesci przodujacej
i nieprawidlowym ulozeniu ptodu, nie-
zaleznie od wynikow weczesniejszych ba-
dan obrazowych.

4.2. Czy nalezy wykonywaé¢ badania
przesiewowe polozenia lozyska?

Rutynowe badanie USG w 20 tygo-
dniu cigzy powinno obejmowac ocene
polozenia tozyska. [D]

UK National Screening Committee
nie zaleca wprowadzenia narodo-
wego programu badan przesie-
wowych w kierunku tozyska przo-
dujacego, ale popiera stosowang
obecnie praktyke rutynowego
okreslania potozenia tozyska w 20
tygodniu cigzy i wyodrebnienie
grupy kobiet, u ktérych tozysko po-
krywa ujscie wewnetrzne szyjki
macicy. Tej metody nie potwierdzo-
no w randomizowanych kontrol-
owanych badaniach Kklinicznych,
ale potwierdzaja ja RCOG i Natio-
nal Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE).*® [Poziom dowo-
dow 4]

4.3. Jak nalezy obrazowa¢é polozenie
lozyska?

Przezpochowe USG poprawia do-
ktadno$¢ oceny polozenia lozyska,
jest bezpieczne, zatem w przypadku
podejrzenia lozyska przodujacego
w 20 tygodniu cigzy w przezbrzusz-
nym badaniu USG rozpoznanie nale-
zy potwierdzi¢ badaniem przezpoch-

wowym. [C]

W drugim trymestrze cigzy przez-
pochwowe badanie USG (transvagi-
nal sonography, TVS) umozliwia
weryfikacje rozpoznania w 26-60%
przypadkéw, w ktérych w przez-
brzusznym badaniu USG rozpozna-
no lozysko nisko schodzace,*%4” co
oznacza, ze mniejsza liczba kobiet
bedzie wymagala dalszej obserwacji.
W trzecim trymestrze cigzy TVS
zmienilo rozpoznanie lozyska przo-
dujacego ustalone w przezbrzusz-
nym USG u 12,5% z 32 kobiet.*
Leerentveld i wsp.*® wykazali duza
doktadnos$¢ TVS w przewidywaniu
fozyska przodujacego u 100 kobiet,
u ktérych w drugim i trzecim tryme-
strze cigzy stwierdzono tozysko nisko
schodzace (czutos¢ 87,5%, swoistosc
98,8%, dodatnia wartos¢ predykcyj-
na 93,3%, ujemna wartos¢ predyk-
cyjna 97,6% i wskaznik wynikow
fatszywie ujemnych 2,33%). [Poziom
dowodow 2+1]

W licznych prospektywnych bada-
niach obserwacyjnych wykorzys-
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tywano TVS do rozpoznawania fo-
zyska przodujacego i w zadnym nie
stwierdzono powiklania w postaci
krwawienia, co potwierdza bezpie-
czenstwo tej metody.*5%° Wcigz do-
stepne sa wyniki tylko jednego
malego badania randomizowanego
(n=38)°" porownujacego przez-
brzuszne USG i TVS w rozpoznawa-
niu lozyska przodujacego, ktére
potwierdza profil bezpieczenstwa
oraz lepsza jako$¢ obrazéw, zwiasz-
cza w przypadku tozyska potozo-
nego na tylnej Scianie. [Poziom
dowodoéw 1-]

4.4. Ktoére kobiety wymagajg dal-
szych badan, jesli w 20 tygodniu
cigzy stwierdza sie lozysko nisko
schodzace?

Wszystkie kobiety, u ktérych w 20 ty-
godniu cigzy stwierdza sig, ze tozysko
pokrywa ujscie wewnetrzne catkowi-
cie lub czesciowo, wymagaja dalszej
obserwacji ultrasonograficznej. [C]

U kobiet, ktore mialy w przeszlosci
wykonane cigcie cesarskie, nalezy za-
chowa¢ wiekszy stopien podejrzliwo-
$ci i wykluczy¢ dwa problemy: tozysko
przodujace i fozysko przyrosniete. Je-
$li w 20 tygodniu cigzy lozysko lezy
na $cianie przedniej i dochodzi do uj-
$cia wewnetrznego, kolejne badania
USG pomogg stwierdzi¢, czy jest ono
zagniezdzone w bliznie po cieciu ce-
sarskim. [C]

Widoczna migracja tozyska zwigza-
na z rozwojem dolnego odcinka
macicy wystepuje w drugim i trze-
cim trymestrze cigzy,%** ale jest
mniej prawdopodobna, jesli tozy-
sko znajduje sie na $cianie tylnej®®
lub pacjentka miata w przesziosci
ciecie cesarskie.®> W jednym bada-
niu tylko u pieciu sposrod 55 kobiet
z tozyskiem dochodzgcym do lub
pokrywajacym ujscie wewnetrzne
szyjki macicy w 18-23 tygodniu
cigzy (rozpoznanym w TVS) wyste-
powato tozysko przodujace w mo-
mencie porodu i we wszystkich
tych przypadkach lozysko przekra-
czalo ujscie wewnetrzne powy-
zej 15 mm w 20 tygodniu cigzy.®®

Lozysko przodujace, przyrosniete i naczynia przodujace

Ma na to wplyw ciecie cesarskie
w przeszlosci: w duzym przegladzie
retrospektywnym  obejmujacym
714 kobiet z lozyskiem przoduja-
cym stwierdzono, ze nawet w przy-
padku tozyska brzeznie przo-
dujacego w 20-23 tygodniu ciazy
(tzn. brzeg tozyska dochodzi do uj-
$cia wewnetrznego szyjki macicy)
ryzyko przetrwania tozyska przodu-
jacego wymagajacego porodu ope-
racyjnego wynosito 50% u kobiet
po cieciu cesarskim w przesziosci
w porownaniu z 11% u kobiet bez
blizny na macicy.®

Odwrotnie, chociaz istotna migra-
cja umozliwiajgca poréd drogami
natury jest malto prawdopodobna,
jesli tozysko w duzym stopniu po-
krywa ujscie wewnetrzne szyjki
macicy (w jednym badaniu powy-
zej 23 mm w 11-14 tygodniu cia-
zy,** powyzej 25 mm w 20-23
tygodniu cigzy w innym®? i powy-
zej 20 mm w 26 tygodniu cigzy
w trzecim badaniu®’), taka migracja
jest wcigz mozliwa, zatem nalezy
zaplanowac kolejne badania kontro-
Ine. [Poziom dowodow 2+]

4.5. Kiedy nalezy wykonac¢ kolejne
badania?

U kobiet z krwawieniem z drég rod-
nych nalezy postepowa¢ indywidual-
nie, zgodnie z potrzebami. [v']

U kobiet bez objawéw klinicznych,
u ktérych podejrzewa sie lozysko
brzeznie przodujace, do 36 tygodnia
cigzy mozna nie wykonywac¢ badan
kontrolnych. [D]

W przypadkach pacjentek bez obja-
wow klinicznych, u ktérych podejrze-
wa sie lozysko przodujace lub
przyrosniete, kolejne badanie nalezy
wykona¢ okolo 32 tygodnia cigzy, aby
potwierdzi¢ rozpoznanie oraz zapla-
nowac postepowanie w trzecim try-
mestrze cigzy, kolejne badania
i pordd. [D]

U kobiet bez objawéw klinicznych
i ciecia cesarskiego w wywiadzie,
u ktérych tozysko dochodzi, ale
nie pokrywa uj$cia wewnetrzne-

go szyjki macicy w 20 tygodniu
cigzy, a przebieg cigzy jest prawi-
dlowy, mozna postepowac zacho-
wawczo 1 kolejne badanie
wykonac¢ w 36 tygodniu cigzy.*®
Kobiety z fozyskiem centralnie przo-
dujacym lub przyros$nietym nalezg
do grupy duzego ryzyka porodu
przedwczesnego oraz znaczacej
chorobowosci,*®*® zatem korzysci
przynosi potwierdzenie lub wyklu-
czenie rozpoznania przed 26 tygo-
dniem cigzy. Jesli fozysko catkowicie
pokrywato uj$cie wewnetrzne szyj-
ki macicy w badaniu w 20 tygodniu
cigzy, prawdopodobienstwo prze-
trwania lozyska przodujacego jest
wieksze. Jesli fozysko jest potozone
na S$cianie przedniej u pacjentki
po cieciu cesarskim w przesziosci,
prawdopodobienstwo tozyska przy-
ros$nietego jest wieksze, zaleca sie
wtedy wczesniejsze rozpoczecie wy-
konywania badan kontrolnych. Spo-
$rod tych kobiet, u ktoérych tozysko
wcigz jest nisko potozone w 32 ty-
godniu cigzy, u wiekszosci (73%)
pozostanie tak do terminu poro-
du, 90% tozysk centralnie przodujg-
cych przetrwa do porodu.®® Zatem
wykonanie badania w 32 tygodniu
cigzy wydaje sie wtasciwym mo-
mentem na uzyskanie ostatecznego
rozpoznania oraz zaplanowanie dal-
szej opieki, w tym kolejnych badan
w przypadku lozyska przyro$niete-
go, konsultacji dotyczacej drogi po-
rodu oraz zaplanowania porodu.
[Poziom dowodow 4]

4.6. Jak mozna rozpozna¢ lozysko
nieprawidlowo umocowane?

W grupie kobiet, ktére w przeszlosci
mialy wykonane ciecie cesarskie,
a w 32 tygodniu ciazy majg réwniez
lozysko przodujace lub zlokalizowane
na przedniej $cianie pokrywajace bli-
zne po cieciu cesarskim, ryzyko lozy-
ska przyrosnietego jest zwiekszone
i powinno sie je traktowac tak, jakby
mialy lozysko przyrosniete, nalezy tez
poczyni¢ wtlasciwe przygotowania
do operacyjnego ukonczenia cigzy. [v]

Badania USG wykonywane w trakcie
cigzy w niejednoznacznych przypad-
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TABELA 1

Wartos¢ diagnostyczna réznych metod badania ultrasonograficznego

Czutosc (%) Swoistos¢ (%) Dodatnia wartos¢ predykcyjna (%) Ryzyko
Skala szarosci 95 76 82 93
Kolorowy Doppler 92 68 76 89
Power Doppler 3D 100 85 88 100

kach mozna uzupelni¢ badaniem MR,
aby wyodrebni¢ kobiety narazone
na szczeg6lnie duze ryzyko lozyska
przyrosnietego. [D]

Zastosowanie metod obrazowania
dostepnych w czasie cigzy, ktére moga
pomac zwiekszy¢ stopien podejrzenia
obecnosci lozyska nieprawidlowo
umocowanego, nalezy rozwazy¢ w kaz-
dej sytuacji, gdy jakakolwiek czesc¢ to-
zyska polozona jest nad blizng po
cieciu cesarskim, a ostateczne rozpo-
znanie mozna ustali¢ w trakcie opera-
cji. Te metody obejmujg badania USG
1 metodg rezonansu magnetycznego
(MR). W ciggu wielu lat pojawialy sie
doniesienia na temat réznych metod
badania ultrasonograficznego, poczy-
najac od skali szarosci przez kolorowe-
go dopplera i tréjwymiarowe badanie
power doppler.5°-6°

Shih i wsp. poréwnali metode 3D
power doppler ze skalg szarosci
1 kolorowym dopplerem u 170 ko-
biet, sposrod ktérych 72 mialy
w przeszlosci wykonane ciecie ce-
sarskie.®® Sposrod kobiet po cieciu
cesarskim u 38 przy porodzie roz-
poznano tozysko przyrosniete. War-
tos$¢ diagnostyczna réznych technik
badania ultrasonograficznego u 72
kobiet po cieciu cesarskim w prze-
szlosci zostata przedstawiona w ta-
beli 1. W kazdym przypadku wyniki
oceniano, jesli wystepowato co naj-
mniej jedno kryterium diagnostycz-
ne. Z badania wynika, ze power
doppler 3D daje ogdlnie najlepsze
wyniki, jesli stwierdzi sie jedno kry-
terium, ale u kobiet z tozyskiem
przeros$nietym stwierdzano liczne
kryteria, dlatego moze poprawic to
zdolnos¢ przewidywania.® [Poziom
dowodow 2+]

Ultrasonograficzne kryteria brane
pod uwage przy ustalaniu rozpoznania
byly nastepujace:

Skala szarosci:

Zanik hipoechogenicznego pasma

znajdujacego sie pod fozyskiem

Nieregularne zarysy hipoechogen-

nej strefy znajdujacej sie pod tozy-

skiem

Scienczenie i oddzielenie hiper-

echogennego pasma surowicéwko-

wo-pecherzowego

Obecnos¢ ogniskowych hiperecho-

gennych mas wnikajacych do pe-

cherza moczowego

Nieprawidlowe zatoki tozyska
Kolorowy doppler:

Rozproszenie ogniskowego przepty-

wu w zatokach tozyska

Przecieki naczyniowe z przeptywem

turbulentnym (szczytowa predkosé

skurczowa powyzej 15 cm/s)

Nadmierna waskularyzacja prze-

strzeni surowicéwkowo-pecherzo-

wej

Zaznaczone poszerzenie naczyn po-

wyzej strefy brzeznej podlozysko-

wej
Power doppler 3D:

Liczne naczynia przechodzgace przez

cata warstwe surowicowkowo-tozy-

skowg

Nadmierne unaczynienie

Nierozdzielone krazenie zrazikowe

i miedzykosmkowe, chaotyczne od-

galezienia, naczynia okrezne

Znaczenie MR w rozpoznawaniu
tozyska wro$nietego jest wcigz te-
matem dyskusyjnym. Dwa naj-
nowsze badania poréwnawcze
wykazaly, ze USG i MR sg metoda-
mi poréwnywalnymi: w pierwszym
badaniu 15 z 32 kobiet miato tozy-
sko wro$niete™ (czutosc 93 vs 80%,
a swoistos¢ 71 vs 65% dla USG

w poréwnaniu z MR). W drugim
badaniu tozysko wrosniete miato 12
sposréd 50 kobiet i nie stwierdzono
zadnej roznicy w wykrywalnosci
miedzy MR i dopplerem (p=0,74),
chociaz MR okazalo sie lepsze
w okreslaniu giebokos$ci naciekania
w przypadkach tozyska wrosnietego
(p<0,001)." Dlatego wielu autoréw
zaproponowato wykonanie MR u ko-
biet, u ktérych wyniki badania USG
sa nierozstrzygajace.”>”* [Poziom
dowodow 2 +]

Glowne cechy tozyska wrosnietego
w MR obejmujg:"™

Wybrzuszenie macicy

Heterogenng aktywnos$c¢ sygnatu

w obrebie tozyska

Ciemne pasma w obrebie iozyska

na obrazach w czasie T2

5. Postepowanie w trakcie cigzy

Zalecane jest zapobieganie i leczenie
niedokrwistosci w czasie cigzy. [v]

5.1 Gdzie powinny by¢ leczone
kobiety z lozyskiem przodujacym
pod koniec trzeciego trymestru cigzy?

Kobietom z lozyskiem przodujacym
nalezy udzieli¢ konsultacji dotyczacej
ryzyka porodu przedwczesnego, wy-
stapienia krwotoku polozniczego,
a opieka nad nimi powinna zosta¢ do-
stosowana do indywidualnych po-
trzeb. [V]

Kazda opieka domowa wymaga nie-
wielkiej odlegtosci od szpitala, cigglej
obecnosci osoby towarzyszacej oraz
w pelni swiadomej zgody kobiety. [D]

Systematyczny przeglad bazy da-
nych Cochrane, ktory nie byt uak-
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tualniany od listopada 2002 ro-
ku,” zawiera tylko jedno randomi-
zowane badanie kontrolowane
poréwnujace opieke w szpitalu
i w domu.”® W tym badaniu Wing
i wsp.” poroéwnali 26 kobiet, kto-
rym pozwolono przebywa¢ w domu,
z 27 zatrzymanymi w szpitalu i je-
dyna istotna réznica bylo zmniej-
szenie liczby dni hospitalizacji.
[Poziom dowodéw 1-]

W poprzedniej wersji tych wytycz-
nych stwierdzono, Ze pacjentki
z tozyskiem centralnie przodujg-
cym z krwawieniem w wywiadzie,
nalezy przyjg¢ do szpitala oko-
to 34 tygodnia ciazy, a opieke am-
bulatoryjng mozna rozwazy¢
u pacjentek z tozyskiem brzeznie
przodujacym lub bez objawoéw Kkli-
nicznych. Liczba dowodéw nauko-
wych mogacych wskaza¢ wiasciwe
miejsce opieki jest niewystarczajgca.
0Od momentu ukazania sie poprzed-
nich wytycznych opublikowano tyl-
ko jeden retrospektywny przeglad
badan obserwacyjnych dotyczacy
opieki nad 161 kobietami z tozy-
skiem przodujgcym w trzecim try-
mestrze cigzy.”” Wykazano w nim,
ze ani prawdopodobienstwo krwa-
wienia, ani potrzeba szybkiego
ukonczenia cigzy nie byly zwigzane
ze stopniem przodowania lozyska.
Jedno mate badanie, w ktérym
sprawdzano, czy okreslenie dtugo-
$ci szyjki macicy mogto pomoc
w przewidywaniu tego ryzyka, do-
tyczyto zbyt matej liczby przypad-
kéw, aby wyciaggna¢ z niego
wnioski.” [Poziom dowodow 2+]

Miedzynarodowa opinia jest podob-
na, Royal Austalian and New Ze-
aland College of Obstetricians and
Gynaecologists zaleca, aby wszyst-
kie pacjentki narazone na wystapie-
nie powaznego krwotoku przed
porodem zachecac do przebywania
w poblizu szpitala, z zakazem odda-
lania sie w trzecim trymestrze cig-
zy.™ [Poziom dowoddéw 4]

Jesli to mozliwe, nalezy prowadzié¢
opieke nad pacjentkami w domu,
w ramach badan klinicznych.

Lozysko przodujace, przyrosniete i naczynia przodujace

Jesli kobieta pozostaje w domu, nale-
zy sprawdzi¢, czy sa zachowane zasa-
dy bezpieczenstwa, czy dostepna jest
druga osoba do pomocy, a szczegdlnie,
czy jest przygotowana do udania sie
do szpitala. [v]

Nalezy wyjasni¢ kazdej kobiecie pozo-
stajgcej w domu, ze powinna natych-
miast zglosi¢ sie do szpitala, jesli
pojawig sie krwawienie, skurcze lub
bél (w tym nieokreslony bél nad spo-
jeniem fonowym przypominajacy béle
miesigczkowe). [V']

Decyzje dotyczace zapewnienia doste-
pu do krwi w trakcie hospitalizacji
przed porodem nalezy podja¢ w zalez-
nosci od indywidualnego przypadku,
jak réwniez jakosci obstugi ze strony
miejscowego banku krwi. Kobiety
z nietypowymi przeciwciatami stano-
wig grupe duzego ryzyka i wymagajg
w tym przypadku konsultacji hemato-
loga i zawiadomienia lokalnego ban-
ku krwi. [v]

5.2. Czy zalozenie szwu szyjkowego
w tej grupie kobiet jest uzasadnione?

Zalozenie szwu szyjkowego w celu
zmniejszenia krwawienia i wydluze-
nia czasu trwania cigzy nie jest popar-
te  wystarczajacymi ~ dowodami
naukowymi, aby zaleca¢ je poza bada-
niami klinicznymi. [v]

Nie pojawily sie zadne nowe badania
dotyczace tego tematu od ukazania
sie poprzednich wytycznych, ktére
zawieraly dwa badania na temat
szwu szyjkowego,®®! znajdujace sie
w przegladzie bazy danych Cochra-
ne.” W sumie 64 kobiety zostaty lo-
sowo przydzielone do grup, a trzy
stracono z obserwacji. Tylko jedno
z tych badan wykazalo potencjalne
korzysci, ze zmniejszeniem liczby
dzieci urodzonych przed 34 tygo-
dniem cigzy lub wazacych mniej
niz 2000 g, chociaz randomizacji do-
konano na podstawie daty urodze-
nia, a analiza zostala wykonana
w zaleznosci od zastosowanej meto-
dy leczenia, a nie metody, ktérej za-
stosowanie zaplanowano. [Poziom
dowodow 1-]

5.3.1. Czy zastosowanie tokolizy
u kobiet, ktére krwawig, jest
uzasadnione?

Zastosowanie tokolizy w leczeniu
krwawienia spowodowanego lozy-
skiem przodujacym moze by¢ przydat-
ne w wybranych przypadkach. Do tej
pory stosowano f-mimetyki w réz-
nych badaniach i wiadomo, ze ich po-
dawanie wigze sie =z istotnymi
dziataniami niepozadanymi. Wciaz ko-
nieczne jest okreslenie optymalnego
leku i schematu podawania oraz wy-
konanie dalszych badan dotyczacych
tego tematu. [C]

Etiologia krwawienia w przypadku
fozyska przodujacego zwigzana jest
z dynamika rozwoju dolnego odcin-
ka macicy, ale moze ono zosta¢ wy-
wolane réwniez skurczami macicy.
To naprowadzilo potoznikéw na
prébe zastosowania intensywnego
leczenia zachowawczego w przy-
padku fozyska przodujacego i proby
zastosowania tokolizy.8#% W po-
przedniej wersji tych wytycznych
wzieto pod uwage dowody pocho-
dzace z prospektywnego randomi-
zowanego badania kontrolowanego,
obejmujacego 60 kobiet, ktére zgto-
sily sie w 28-34 tygodniu cigzy
z powodu krwawienia zwigzanego
z tozyskiem przodujacym.?* Porow-
nano zastosowanie tokolizy, 10 mg
rytodryny podawanej we wstrzyk-
nieciach domies$niowych co 6 h
przez 7 dni, z niestosowaniem
zadnego leczenia. Leczenie bylo
zwigzane z przediuzeniem czasu
trwania cigzy (25,33*17,7 dnia
vs 14,47+20,33 dnia, p<0,05)
i zwiekszeniem urodzeniowej masy
ciala (2270+590 vs 1950550 g).
Nie stwierdzono zadnych dziatan
niepozadanych ani u matki, ani
u dziecka, szczegolnie zwiekszenia
ryzyka krwawienia. Nie ukazaly sie
wyniki zadnych nowych badan,
ktére mozna by rozwazyc¢ przy ak-
tualizacji wytycznych. [Poziom do-
wodow 1+]

Weczesniejsze badania obserwacyj-
ne przyniosly podobne zachecajace
wyniki. Besinger i wsp.®® wykonali
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badanie prospektywne obejmuja-
ce 112 kobiet z krwawieniem
z drog rodnych oraz potwierdzo-
nym tozyskiem przodujacym i za-
stosowali tokolize u 72, u ktoérych
stwierdzili czynno$¢ skurczowg ma-
cicy (85%). W tej grupie zaobser-
wowano wydtuzenie okresu
od przyjecia do szpitala do porodu
(39,2 vs 26,9 dnia, p<0,02) oraz
zwiekszenie masy urodzeniowej
(2520 vs 2124 g) w pordwnaniu
z 40 kobietami, u ktorych nie sto-
sowano tokolizy. Najwigksza seria
przypadkéw zastosowania tokolizy
z powodu krwawienia w trzecim
trymestrze cigzy, w tym u 76 ze
105 kobiet z tozyskiem przoduja-
cym, zostala opisana w retrospek-
tywnym przegladzie przez Towersa
i wsp.® Pozwala ona przypuszczac,
ze zastosowanie tego schematu
leczenia nie jest zwigzane ze zwiek-
szeniem chorobowosci ani $mier-
telnosci. [Poziom dowodow 2+]

5.3.2. Czy profilaktyczne
zastosowanie tokolizy u kobiet
w zapobieganiu krwawieniu jest
uzasadnione?

Stwierdzono, ze profilaktyczne zasto-
sowanie terbutaliny u kobiet z tozy-
skiem przodujagcym nie przynosi
korzysci.®” [Poziom dowodow 2 +]

5.4. Jakie Srodki ostroznosci nalezy
przedsiewzigé, aby zapobiec zylnej
chorobie zakrzepowo-zatorowej

u hospitalizowanych pacjentek?

Przedluzona hospitalizacja moze wig-
zac sie ze zwiekszeniem ryzyka zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej. Nale-
zy zatem zachecac pacjentki do zacho-
wania mobilnosci w polaczeniu ze
stosowaniem ponczoch o stopniowa-
nym ucisku i wlasciwym nawodnie-
niem. []

Profilaktyczne zastosowanie antyko-
agulantéw u pacjentek narazonych
na duze ryzyko krwawienia moze by¢
ryzykowne i decyzje o tym nalezy po-
dejmowac¢ indywidualnie, po rozwaze-
niu czynnikéw ryzyka zakrzepicy.
Rozsadne wydaje sie ograniczenie pro-

filaktyki przeciwzakrzepowej do gru-
py pacjentek duzego ryzyka.®8 [v]

Unieruchomienie, utrata duzej ob-
jetosci krwi oraz porod operacyjny sg
czynnikami ryzyka zakrzepicy po po-
rodzie. Wigczenie profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej nalezy rozwazyc¢
zgodnie z Green-top Guideline nr 37:
Zmniejszenie ryzyka zakrzepicy i za-
torowosci w czasie ciagzy i potogu.®®

6. Przygotowanie do porodu

Ze wszystkimi kobietami z lozy-
skiem przodujacym i ich partnerami
nalezy wczesniej omowic¢ kwestie
dotyczace porodu, wskazan do prze-
toczenia krwi i usuniecia macicy,
a wszelkie obawy, watpliwosci i od-
mowy zwigzane z leczeniem powin-
ny zosta¢ wyjasnione i jednoznacznie
udokumentowane. [v]

6.1. W jakich sytuacjach mozna
rozwazy¢ porod drogami natury
u kobiet z lozyskiem nisko
schodzacym?

Droga porodu powinna zosta¢ okre-
$lona na podstawie oceny klinicznej
uzupelnionej o informacje uzyskane
w badaniu USG. Kobiety, u ktérych
brzeg lozyska znajduje sie mniej
niz 2 cm od ujscia wewnetrznego
W trzecim trymestrze cigzy, prawdo-
podobnie beda wymagaly zakonczenia
cigzy przez ciecie cesarskie, zwlaszcza
jesli tozysko jest grube, ale dowody
na to sg slabe i konieczne jest wyko-
nanie dalszych badan. [C]

Skoro dolny odcinek macicy nadal
rozwija sie po 36 tygodniu ciazy, wy-
konanie TVS jest uzasadnione wtedy,
gdy gléwka plodu jest ustalona
przed zaplanowanym cieciem cesar-
skim. [V]

Od ukazania sie ostatnich wytycz-
nych nie opublikowano zadnych no-
wych badan dotyczacych tego
tematu. To sprawia, ze stworzenie
rekomendacji dotyczacych drogi
porodu na podstawie raportow
z wynikéw badan USG jest trudne,
poniewaz w wiekszosci byly to ba-

dania retrospektywne i obserwacyj-
ne, a decyzje podejmowano raczej
na podstawie znajomosci wynikow
badan USG, nie byly one tez zasle-
pione. Oppenheimer i wsp.® wyko-
nali TVS w trzecim trymestrze
cigzy u 127 kobiet, sposrdd ktérych
u 52 wystepowato tozysko przodu-
jace. W 31 przypadkach byto to to-
zysko centralnie przodujace, a tylko
w 21 brzeznie. W tej grupie odle-
gtosci miedzy przodujacym brze-
giem lozyska a ujsciem wew-
netrznym szyjki macicy réznity sie
istotnie miedzy pacjentkami, ktére
urodzily przez ciecie cesarskie i ty-
mi, ktore mialy rodzi¢ drogami na-
tury. Punkt odciecia wynosit 2 cm
(p=0,0004), ale w grupie, w ktorej
brzeg tozyska znajdowat sie powy-
zej 2 cm od ujscia wewnetrznego,
wskaznik cie¢ cesarskich wyno-
sit 28%, a tylko 12,5% z grupy,
w ktoérej brzeg lozyska znajdowat
sie blizej niz 2 cm od ujscia, urodzi-
fo drogami natury. W innym bada-
niu  retrospektywnym?®® obej-
mujgcym 121 przypadkow dwie
z 40 kobiet z tozyskiem potozo-
nym 0,1-2,0 cm od ujscia wew-
netrznego urodzily sitami natury,
natomiast w 22 sposréd 39 przy-
padkéw, w ktoérych fozysko znajdo-
walo sie dalej niz 2 cm od ujscia
wewnetrznego, porod zakonczyt sie
drogami natury. W tym artykule nie
podano informacji, czy tozyska byly
polozne na przedniej czy na tylnej
Scianie. [Poziom dowodow 2-]

Przy podejmowaniu decyzji doty-
czacej drogi porodu powinno sie
bra¢ pod uwage czynniki kliniczne
oraz wyniki badania USG i prefe-
rencje kobiety, zwtaszcza gdy giow-
ka plodu jest wstawiona do
miednicy mniejszej. Przezpochwo-
we badanie USG moze dostarczy¢
dodatkowych informacji, szczegol-
nie wtedy, gdy gtéwka ptodu prze-
stania brzeg tozyska. Wykazano, ze
grubo$¢ wrzynajacego sie ponizej
glowki jezyka lozyska wplywa
na uzyskiwane wyniki. Czym grub-
sze jest lozysko (powyzej 1 cm),
tym wieksze prawdopodobienstwo
koniecznosci ukoniczenia porodu
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droga brzuszna (p=0,02).%° [Poziom
dowodoéw 2+]

6.2. W jakim wieku cigzowym
powinien nastapi¢ por6d?

Nie zaleca sie wykonywania planowe-
go ciecia cesarskiego przed 38 tygo-
dniem cigzy u kobiet z lozyskiem
przodujacym bez objawéw klinicz-
nych lub przed 36-37 tygodniem cig-
zy z powodu podejrzenia lozyska
wrosnietego. [D]

Chociaz tozysko przodujace i tozy-
sko wrosniete wigzg sie z porodem
przedwczesnym, a 40% kobiet ro-
dzi przed 38*° tygodniem cigzy,®%°
to przypadki wymagajace zakoncze-
nia cigzy sa nieprzewidywalne
i mozna by ich unikna¢ tylko przez
rozwigzywanie ciazy w 32 tygo-
dniu. To byloby niemozliwe do za-
akceptowania z powodu powikian
u noworodkéw,®! ale jednoczesnie
zbyt dlugie wyczekiwanie moze
zwiekszac ryzyko zgonu noworod-
ka.” Kazdy przypadek nalezy rozwa-
zy¢ indywidualnie, a robigc plany,
zwlaszcza w przypadkach duzego
ryzyka podejrzenia tozyska wro-
$nietego, przewidywany poroéd
okoto 36-37 tygodnia cigzy (z profi-
laktyka steroidowa®) wydaje sie
rozsgdnym rozwigzaniem kompro-
misowym, podczas gdy w niepowi-
ktanych  przypadkach tozyska
przodujgcego poroéd mozna opoznic¢
do ukonczenia 38-39 tygodni cig-
2y.*1%3 [Poziom dowodow 4]

6.3. Jakie przygotowania nalezy
poczynié przed operacja?

Przypadek ciecia cesarskiego u pa-
cjentki z lozyskiem przodujacym, na-
wet u tej, ktéra w przeszlosci nie miata
ciecia cesarskiego, niesie ze soba ryzy-
ko masywnego krwotoku potozniczego
1 koniecznos$ci wykonania histerekto-
mii. Pacjentka powinna znajdowac sie
na oddziale posiadajacym zaplecze
w postaci banku krwi i mozliwos$¢ za-
pewnienia intensywnej opieki. [v']

We wszystkich przypadkach tozyska
przodujacego i stanu po cieciu cesar-

Lozysko przodujace, przyrosniete i naczynia przodujace

skim nalezy postepowaé tak, jak
w przypadku podejrzenia lozyska
przyrosnietego, podobnie w przypad-
kach tlozyska znajdujacego sie
na przedniej $cianie pokrywajacego
blizne po cieciu cesarskim. [V']

W konsekwencji przeprowadzone-
go badania'® i stwierdzenia duzego
ryzyka chorobowosci zwigzanego z to-
zyskiem przodujacym i cieciem cesar-
skim w wywiadzie,”® NPSA we
wspotpracy z RCOG i RCM zwotaty ro-
bocza grupe ekspertéw, aby ustali¢
schemat postepowania w przypadku
tozyska przodujacego przyrosniete-
go.** Uzgodniono szes$¢ elementow
postepowania, ktére uwazano za kon-
trowersyjne. Nastepnie schemat opie-
ki byt testowany na szesciu oddziatach
przez ponad 5 miesiecy w badaniu pi-
lotazowym i stwierdzono, ze jest on
mozliwy do wykonania i praktyczny.
Wyniki kliniczne byly monitorowane,
potwierdzono duza chorobowo$¢
zwigzang z tym schorzeniem. Na te
szes¢ elementow uwazanych za dobrg
praktyke sktadaja sie:

poréd zaplanowany i doktadnie

nadzorowany przez konsultanta po-

foznika

znieczulenie w trakcie porodu za-

planowane i doktadnie nadzorowa-

ne przez konsultanta anestezjologa
zapewnienie dostepu do krwi i pro-
duktéw krwiopochodnych
interdyscyplinarny plan przedope-
racyjny

omoOwienie i uzyskanie zgodny

na réozne mozliwe interwencje

(takie jak histerektomia, pozosta-

wienie tozyska na miejscu, zastoso-

wanie  metody  odzyskiwania
komorek krwi i technik radiologii
interwencyjnej)

dostepno$¢ miejsca na oddziale in-

tensywnej terapii 2 stopnia refe-

rencyjnosci

Przyczyny wyboru tych elementow
opieki facznie z wlasciwymi wytyczny-
mi zostaly zebrane w dokumencie do-
starczonym na wszystkie oddziaty
pilotazowe, sa tez dostepne na stronie
NPSA/RCOG.®% Jesli chodzi o miejsce
porodu, kobieta, ktéra nie zgadza sie
na przetoczenie krwi, powinna zostac
przewieziona do osrodka, w ktérym

dostepne sa metody odzyskiwania
krwinek i techniki radiologii interwen-
cyjne;j.*

Nieprzewidywalna natura tej opera-
cji zwigzanej z potencjalnie duzym
ryzykiem oznacza, ze dostepnosc
miejsc na oddziale intensywne;j te-
rapii 2 stopnia referencyjnosci nale-
zy potwierdzi¢ przed rozpoczeciem
planowego zabiegu.*® [Poziom do-
wodow 4]

6.4. Jakie preparaty krwiopochodne
sq potrzebne?

6.4.1. Lozysko przodujgce

W okresie okotoporodowym Kkrew
powinna by¢ latwo dostepna. To,
czy potrzebna jest skrzyzowana
krew i w jakiej ilosci, zalezy od da-
nego przypadku klinicznego oraz
dostepnosci lokalnego banku krwi.
Kiedy kobiety majg atypowe prze-
ciwciala, bezposrednia komunikacja
z lokalnym bankiem krwi powinna
umozliwi¢ stworzenie swoistego
planu przygotowanego na rézne sy-
tuacje. [V]

Wytyczne RCOG dotyczace przeto-
czen krwi w potoznictwie® zalecaja,
aby w bankach krwi zaopatrujgcych
oddziaty potoznicze trzymaé¢ koncen-
trat krwinek czerwonych, osocze
$wiezo mrozone i krioprecypitat.

Nie ma zadnych dowodéw na potrze-
be stosowania autologicznego przeto-
czenia krwi w przypadku lozyska
przodujacego. [D]

Dinsmoor i wsp.% dokonali retro-
spektywnego przegladu obejmu-
jacego 88 kobiet z lozyskiem
przodujacym i tylko 12 (14%) mia-
o mozliwos¢ oddania/przetocze-
nia krwi autologicznej. Sposréd
tych 12 tylko dwie mialy przetoczo-
ng krew, ale wymagaly w sumie
12i 18 jednostek. Obowigzujace
obecnie ustawodawstwo Unii Euro-
pejskiej zezwala na oddanie krwi
w celu wykonania tego zabiegu,®®
ale nie jest ono popierane przez
RCOG.®* [Poziom dowodow 2+]
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Odzyskiwanie krwinek mozna rozwa-
zy¢ u kobiet narazonych na duze ryzy-
ko masywnego krwotoku, zwlaszcza
u tych, ktére odmowily przyjecia krwi
od dawcy. [D]

Czestos¢ wykorzystywania meto-
dy odzyskiwania krwinek w potoz-
nictwie zwiekszyla sie od czasu
wczesnych badan,®” 1% a od czasu
poprzedniej wersji tych wytycznych
opublikowano wytyczne NICE.!%2
Metoda ta byta stosowana z powo-
dzeniem w przypadku lozyska przo-
dujacego,'® a w Stanach Zjedno-
czonych przewidywane trudnosci
z tozyskiem przodujgcym/przyros-
nietym sg wskazaniem do rozwazenia
zastosowania techniki odzyskiwania
krwinek, jesli jest ona dostepna.!®
Obstetric Anaesthetists’ Association
(OAA) popiera jej stosowanie,!®
podobnie jak RCOG, sugerujac, ze
jest ona wiasciwa w przypadku,
gdy spodziewana utrata krwi prze-
kracza 1500 ml.®* [Poziom dowo-
dow 4]

6.4.2. Podejrzenie tozyska
przyrosnietego

Jesli spodziewamy sie masywnego
krwotoku, skrzyzowana krew i pro-
dukty krwiopochodne powinny by¢
latwo dostepne. Nalezy rozwazyc¢
skorzystanie z metody odzyskiwania
krwinek, jesli jest dostepna,
a w przypadku braku zgody kobiety
na przetoczenie krwi, zaleca sie prze-
wiezienie jej na oddzial, w ktérym
dysponuje sie technikg odzyskiwania
krwinek. [D]

Czestos¢ stosowania techniki odzy-
skiwania krwinek na oddziatach po-
tozniczych w Wielkiej Brytanii stale
sie zwieksza. W trakcie badania pi-
lotazowego dla NSPA/RCOG/RCM
wszystkie osrodki posiadaly sprzet
do odzyskiwania komérek na od-
dziale potozniczym. Nie byt to wy-
mog wigczenia do badania. Badanie
bylo za mate, aby wyciagna¢ jakie-
kolwiek wnioski lub ocenié¢ wptyw
na chorobowo$¢ matek.** Jesli
wieksza liczba oddziatéw nabedzie
sprzet do odzyskiwania krwinek

i zapozna sie z nim, bedzie dostep-
na wieksza liczba informacji na te-
mat jego przydatnosci, ale jego
dostepnos$c¢ nie jest jednoznaczna
z rezygnacjg z zapewnienia skrzy-
zowanej krwi. [Poziom dowodow 4]

6.5. Kiedy istniejg wskazania
do zastosowania radiologii
interwencyjnej?

Radiologia interwencyjna moze by¢
technika ratujaca zycie w przypadku
masywnego krwotoku poporodowego,
zatem pozadana jest mozliwos¢ jej
wykorzystania. Jesli podejrzewa sie,
ze pacjentka ma lozysko przyrosniete
i odmawia przetoczenia krwi, zaleca
sie przewiezienie jej na oddzial,
w ktérym dysponuje sie technikami
radiologii interwencyjnej. [D]

Profilaktyczne umieszczanie cewnika
do okluzji balonowej lub zachowanie
gotowosci do wykonania embolizacji
z powodu krwawienia wymagaja dal-
szej oceny. [D]

Leczenie masywnego krwotoku po-
porodowego z wykorzystaniem tech-
nik  radiologii  interwencyjnej
i selektywnej embolizacji zostato do-
brze opisane w seriach przypad-
kow, 106110 gle mato prawdopodobne,
aby stalo sie tematem randomizo-
wanego badania kontrolowanego.
Embolizacja tetnic macicznych
w przypadku niekontrolowanego
krwotoku moze by¢ zabiegiem ratu-
jacym zycie, umozliwiajacym zacho-
wanie macicy, dlatego nalezy
rozwazy¢ jego wykonanie. [Poziom
dowodow 3]

Mniej jasna jest wartos¢ profilak-
tycznego umieszczenia cewnikéw
tetniczych w przypadkach, gdy
przed porodem podejrzewa sie Io-
zysko przyrosniete. Ten problem
nie stat sie tematem randomizowa-
nego badania kontrolowanego,
a dowody naukowe obejmuja liczne
serie przypadkéw z réznorodnymi
wynikami, od korzystnych,!1-113
przez niejednoznaczne,!®”'* do
wskazujacych na brak korzy-

$c1.11%116 QOstatnio w kontrolowa-

nych seriach przypadkéw poréwna-
no profilaktyczne zalozenie cewni-
ka tetniczego z grupag kontrolna:
Shirvastava i wsp.'!” poréwnali 19
przypadkow okluzji balonowej pota-
czonej z histerektomig z 50 przypad-
kami samej histerektomii i nie
stwierdzili zadnej réznicy w uzy-
skanych wynikach. Tan i wsp.!!®
poréwnali 11 przypadkéw profilak-
tycznego zalozenia balonu z 14 hi-
storycznymi przypadkami z grupy
kontrolnej i stwierdzili skrécenie
czasu trwania operacji, zmniejsze-
nie utraty krwi i odsetka pacjentek,
ktore wymagaly przetoczenia krwi.
W badaniu z Edynburga''® stwier-
dzono, ze w szesciu z 12 przypad-
kéw profilaktycznego umieszczenia
cewnika wykonano to niepotrzeb-
nie, cztery z pozostalych szesciu
kobiet i tak wymagaly wykonania
histerektomii, jedna krwawita
po usunieciu cewnika, a po poro-
dzie cewnik mogt by¢ przydatny
w jednym przypadku. [Poziom do-
wodow 2+]

Istnieje tez opis przypadku zakrze-
picy w tetnicy podkolanowej, wymaga-
jacy wykonania tromboembolektomii,
czesto stanowiacej powikianie zaloze-
nia cewnika do tetnicy biodrowe;j
w trakcie histerektomii przy cieciu ce-
sarskim.'?® Zgodnie z obecnie obowia-
zujacg opinia RCOG konieczne sa
dalsze badania, aby ustali¢ ryzyko i ko-
rzysci zastosowania tej techniki, jako
metody profilaktycznej, przed jej zale-
ceniem.'?!

6.6. Jaki rodzaj znieczulenia jest
najbardziej wiasciwy w czasie
porodu?

Wyboru rodzaju znieczulenia do cie-
cia cesarskiego z powodu lozyska
przodujacego i w przypadku podej-
rzenia tozyska przyrosnietego doko-
nuje anestezjolog, ktéry bedzie
prowadzil znieczulenie. Nie ma wy-
starczajacych dowodéw, aby stwier-
dzi¢, ze jedna metoda jest lepsza
od innych. [V]

Dostepne dane dotyczace wyboru
metody znieczulenia w tych przy-
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TABELA 2
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Zwiazek miedzy liczba cie¢ cesarskich w wywiadzie a ryzykiem tozyska wrosnietego, przodujacego i histerektomii'?’

Liczba cie¢ cesarskich  Liczba kobiet

Liczba kobiet z fozyskiem  Ryzyko tozyska wrosnietego

Liczba histerektomii

w wywiadzie wrosnietym w przypadku tozyska przodujacego

0 6201 15 (0,24%) 3% 40 (0,65%)
1 15 808 49 (0,31%) 1% 67 (0,42%)
2 6324 36 (0,57%) 40% 57 (0,9%)
3 1452 31 (2,13%) 61% 35 (2,4%)
4 258 6 (2,33%) 67% 9 (3,49%)
5 89 6 (6,74%) 67% 8 (8,99%)

padkach wczes$niej wskazywaly na
réznorodne opinie anestezjologow
potozniczych z Wielkiej Brytanii, %2
natomiast dowody pochodzace ze
Stanéw Zjednoczonych popieraty
znieczulenie regionalne.** Nie
przeprowadzono zadnych nowych
badan od ukazania sie ostatnich
wytycznych, w ktorych wzieto
pod uwage dwa badania popieraja-
ce znieczulenie regionalne. Pierw-
sze duze badanie retrospektywne
obejmowato 350 przypadkow fozy-
ska przodujacego,’®® w ktorym
u 210 kobiet wykonano blokade re-
gionalng i poréwnano je ze 140 ko-
bietami poddanymi znieczuleniu
ogélnemu. W grupie pacjentek
znieczulonych ogoélnie stwierdzono
wiekszg utrate krwi i wieksza ich
liczba wymagata przetoczenia
krwi, a obie kobiety, u ktérych wy-
stapily powazne powiktania (u jed-
nej zatorowos$c¢ ptucna, u drugiej
zator tetnicy mozgowej) byty znie-
czulone ogolnie. Sposrdéd pieciu
kobiet z tozyskiem wrosnietym
cztery mialy poczatkowo wykona-
ne znieczulenie regionalne, ale
dwie wymagaly konwersji do znie-
czulenia ogélnego. W tym badaniu
znieczulenie ogolne czesciej wyko-
rzystywano w stanach nagtych,
a konsultanci byli bardziej skionni
do wykonywania znieczulenia ogol-
nego niz ich miodsi koledzy,
zwlaszcza w stanach nagtych. [Po-
ziom dowodow 2-]

Drugie mate randomizowane ba-
danie kontrolowane dotyczyto
znieczulenia regionalnego w po-

rownaniu z ogoélnym w przypadku
tozyska przodujacego.'? U 12 ko-
biet wykonano znieczulenie ogol-
ne, a u 13 blokade regionalng.
Liczebnos$¢ grup byla malta,
a wieksza liczba kobiet w grupie
znieczulenia og6lnego miata tozy-
sko przodujace przyrosniete (dwie
w poréwnaniu z jedng), ale wyni-
ki uzyskane u dzieci byly podob-
ne. W grupie znieczulonej ogolnie
pacjentki cze$ciej wymagaly
przetoczenia krwi (chociaz sza-
cunkowa utrata krwi byta podob-
na). [Poziom dowodow 1-]

6.7. Jakie informacje powinny
znalez¢ si¢ w formularzu zgody
na ciecie cesarskie?

Kazda kobieta wyrazajaca zgode
na ciecie cesarskie powinna rozumie¢
ogolne ryzyko zwigzane z cigciem ce-
sarskim i swoiste ryzyko zwigzane
z Yozyskiem przodujgcym, jesli chodzi
o masywny krwotok, koniecznos¢
przetoczenia krwi i ryzyko histerekto-
mii. []

Ogo6lne procedury omawiania i uzy-
skiwania $wiadomej zgody na ciecie
cesarskie zostaly szczegétowo opisane
w RCOG Consent Advice Nr 7: Ciecie
cesarskie,'?® ale ryzyko masywnego
krwotoku jest okoto 12 razy wigksze
w przypadku tozyska przodujacego.'?!
Nalezy to wytlumaczy¢ 1acznie
z prawdopodobienstwem koniecznosci
przetoczenia krwi. Ryzyko histerekto-
mii rowniez jest zwiekszone!?® i ro$nie
jeszcze bardziej w przypadku ciecia
cesarskiego w wywiadzie.'' W pilota-

zowej serii sprawdzajacej schemat
opieki sposréd 21 kobiet z tozyskiem
nisko schodzacym i cieciem cesarskim
w wywiadzie siedem (33%) wymaga-
to histerektomii.**

Konsultowanie pacjentki przed
operacjg i potwierdzeniem lub wy-
kluczeniem tlozyska wrosnietego
moze by¢ trudne, ale przydatne
wskazowki mozna zaczerpnaé od Sil-
vera i wsp, ktorzy doniesli, ze spo-
$§r6d 30 000 kobiet 723 mialy
tozysko przodujace, a 143 wrosniete
i 216 wymagato wykonania histerek-
tomii.’®”  Ryzyko  histerektomii
zwiekszato sie wraz z liczbg cie¢ ce-
sarskich w wywiadzie, co pokazano
w tabeli 2.

Kazda kobieta, u ktérej podejrzewa
sie tozysko przodujgce przyrosniete,
przed porodem powinna uzyskac¢ po-
rade poloznika. Nalezy z nig omoéwic
ryzyko i rézne mozliwosci postepowa-
nia oraz uzgodni¢ plan dzialania, co
powinno znalez¢ swoje odzwierciedle-
nie w formularzu zgody. Powinien on
zwiera¢ przewidywane rodzaje nacie-
cia skéry i macicy oraz informacje, czy
w przypadku potwierdzenia lozyska
przyros$nietego pacjentka preferuje
prébe postepowania zachowawczego,
czy natychmiastowe rozpoczecie hi-
sterektomii. Nalezy omoéwi¢ dodatko-
we mozliwe interwencje w przypadku
masywnego krwotoku, w tym odzy-
skiwanie krwinek i zastosowanie me-
tod radiologii interwencyjnej, jesli sg
one dostepne. []

Przewidywanie i planowanie opera-
cji w przypadku tozyska przyrosniete-
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go umozliwia podjecie logicznych de-
cyzji we wlasciwym czasie bez ele-
mentu zaskoczenia oraz czesto bez
naglej sytuacji, jaka jest masywny
krwotok.*® Opisano to w czesci 7 doty-
czgcej operacji w przypadku lozyska
przodujacego przyrosnietego. Nalezy
o tym pamietac i uzyskac¢ zgode na
zastosowanie balonéw, metody odzy-
skiwania komérek oraz radiologii in-
terwencyjnej.®*1%%121 Znacznie tatwiej
to zrobi¢, zanim ich zastosowanie be-
dzie konieczne.

6.8. Jakie kompetencje powinni
posiada¢ zaangazowani poloznicy?

Mtodszy lekarz nie powinien by¢ zosta-
wiany bez nadzoru doswiadczonego
poloznika w trakcie planowanego za-
biegu z powodu lozyska przodujacego.

Podczas planowego zabiegu z powodu
lozyska przodujacego na sali porodo-
wej powinni sie znajdowac konsultant
poloznik i anestezjolog. W chwili
wystapienia stanu naglego zespo6t
konsultantéw powinien zostac¢ zaalar-
mowany i dolgczy¢ tak szybko, jak to
mozliwe. [V]

Kazdej kobiecie, ktéra planowo zgta-
sza sie na oddzial polozniczy z powo-
du podejrzenia lozyska przodujacego
przyrosnietego, powinien towarzyszyc
konsultant poloznik i anestezjolog.
Jesli poréd zaczyna sie niespodziewa-
nie, nalezy zaalarmowac¢ konsultan-
toéw znajdujgcych sig¢ poza szpitalem
i powinni oni dotaczy¢ tak szybko, jak
to mozliwe. [D]

Zgodnie z wynikami Confidential
Enquiry into Maternal and Child He-
alth nacisk kfadzie sie na znaczenie
kierowanego przez konsultanta ze-
spolu interdyscyplinarnego obecne-
go w trakcie porodu u kobiet
narazonych na ryzyko tozyska przy-
roé$nietego.*’ To podejscie jest takie
samo w Australii, Nowe]j Zelandii
i Stanach Zjednoczonych, gdzie wia-
$ciwe towarzystwa ginekologow
i potoznikow wydaty o$wiadczenia™
i opinie!® mowigce o tym, ze w sy-
tuacji, kiedy przewiduje sie moz-
liwos¢ wykonania histerektomii,

zgoda na leczenie powinna zawie-
rac zgode na porod i histerektomie,
a przy porodzie powinien by¢ zaan-
gazowany interdyscyplinarny ze-
spot specjalistow. Porod powinien
sie odbywa¢ w miejscu, w ktorym
istnieje mozliwo$c¢ przetoczenia du-
zej ilosci krwi i innych preparatow
krwiopochodnych. [Poziom dowo-
dow 4]

7. Operacja w przypadku tozyska
przyrosnietego, wrosnietego
i przeros$nietego

7.1. Jakie postepowanie
chirurgiczne nalezy zastosowac
w przypadku podejrzenia lozyska
przodujacego przyros$nietego?

Chirurdzy wykonujacy ciecie cesar-
skie w przypadku podejrzenia lub
obecnosci tozyska przodujacego przy-
ro$nietego powinni rozwazy¢ otwar-
cie macicy w miejscu odleglym od
lozyska 1 urodzenie dziecka bez
uszkodzenia tozyska w celu zacho-
wawczego postepowania z tozyskiem
lub wykonania planowej histerotomii,
jesli potwierdzi sie przyros$niecie.
Przechodzenie przez tozysko w celu
wydobycia plodu jest zwigzane
z wiekszg utrata krwi, wiekszym ry-
zykiem histerektomii i nalezy tego
unikaé¢. [C/D]

Postepowanie zachowawcze w przy-
padku lozyska przyrosnietego wtedy,
gdy kobieta juz krwawi, nie ma szans
powodzenia i jest zwigzane z marno-
waniem cennego czasu. [v]

Wybor naciecia skory i macicy takie-
go, ktére umozliwi unikniecie kontaktu
z lozyskiem, bedzie zalezal od umiej-
scowienia tozyska. Niskie ciecie po-
przeczne skory stwarza dostep tylko
do dolnej potowy macicy i jest rozsad-
nym rozwigzaniem w przypadku, gdy
gorny brzeg tozyska lub brzeg jego
przedniej czesci nie siega gornej czesci
macicy. Jesli jednak tozysko znajduje sie
na Scianie przedniej i siega do wysoko-
$ci pepka, konieczne moze by¢ wykona-
nie ciecia posrodkowego, aby umozliwic¢
podiuzne naciecie macicy siegajace
goérnego segmentu. Zatem przydatne

dla operatora moze by¢ wykonanie tuz
przed operacjg badania USG, aby wcze-
$niej ocenic¢ zasieg lozyska. Jest to po-
stepowanie logiczne, a nie zalecenie
oparte na dowodach naukowych.

Rozpoznanie przed porodem i uni-
kanie w trakcie operacji kontaktu
z lozyskiem i jego oddzielania moze
zmniejszy¢ chorobowos$ci matki. 28129
To umozliwia postepowanie zacho-
wawecze z lozyskiem, ktére zmniejsza
ryzyko histerektomii i utrate krwi,
jesli naprawde stwierdzi sie, ze lozy-
sko jest przyros$niete. W przypadkach
tozyska przerosnietego unikanie kon-
taktu z nim i pozostawienie go przy-
twierdzonego w celu wykonania
histerektomii lub postepowania za-
chowawczego zostalo potwierdzo-
ne przez dostepne dane, dokladniej
opisane w punktach 7.2 i 7.3 tych
wytycznych.*° Dowody naukowe zo-
staly podsumowane w nastepnej
czesci.

7.2. Co nalezy zrobi¢, jesli
po urodzeniu sie dziecka
lozysko si¢ nie oddziela?

Jesli tozysko nie oddziela sie w przy-
jetych graniach czasowych, obie me-
tody, pozostawienie go i zamkniecie
lub pozostawienie go, zamkniecie
macicy i wykonanie histerektomii,
sg zwigzane z mniejszg utratg krwi
niz préba oddzielenia go. [C/D]

Nie ma zadnych randomizowanych
badan kontrolowanych dotyczacych
postepowania w przypadku podej-
rzenia tozyska przodujacego przyro-
Snietego, ale najnowszy przeglad
badan obserwacyjnych obejmujacy
57 przypadkéw podejrzenia wros-
niecia wykazat istotne zmniejszenie
czestosci wczesnych powiktan (przy-
jecie na oddziatl intensywnej terapii,
masywne przetoczenie krwi, ko-
agulopatia, uszkodzenie narzagdow
uktadu moczowego, relaparotomia)
w przypadku, gdy lozysko pozosta-
wiono na miejscu, a histerektomia
zostatla wykonana planowo w po-
réwnaniu z podejmowaniem na po-
czatku prob oddzielenia lozyska
(36 vs 67%, p=0,038).1%° [Poziom
dowodéw 2+ +]
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Oczywiscie takie postepowanie z wy-
konaniem planowej histerektomii
byloby niemozliwe do zaakceptowa-
nia przez pacjentki, ktére chca za-
chowa¢ macice i wtedy kolejng
mozliwoscig jest pozostawienie tozy-
ska na miejscu. Usilowanie oddziele-
nia tozyska wiaze sie z ryzykiem
histerektomii siegajacym nawet
100%,'% dlatego jest nielogiczne.
Timmermans i wsp. dokonali prze-
gladu 60 opiséw przypadkow,'®°
w ktorych udato sie zachowaé¢ maci-
ce u wiekszosci kobiet poza 12 przy-
padkami koniecznos$ci usuniecia
macicy. W innych pracach u sze-
$ciu z 34 kobiet, ktore leczono za-
chowawczo, udalo sie zachowac
macice.!®13¢  QObserwacje te po-
twierdzajg mozliwos$¢ zastosowania
tej techniki.

Najwieksza grupa z tej najnowszej
serii przypadkéw obejmuje 26 ko-
biet, u ktérych zastosowano postepo-
wanie zachowawcze, ktére zawiodlo
w pieciu przypadkach (19%). Trzy
kobiety w dalszym okresie obserwa-
cji zaszty w kolejng ciaze.’® Kolejne
trzy przypadki postepowania zacho-
wawczego zakonczyly sie powodze-
niem,'® a u dwoch nastepnych
kobiet wykonano planowa odroczong
histerektomie po embolizacji tetnic
i leczeniu zachowawczym z nastepo-
wym podaniem metotreksatu.!®?
W jednym przypadku udato sie pla-
nowo usungc¢ resztki popiodu po
4 miesigcach,’®* a u dwoch kobiet
po zastosowaniu postepowania za-
chowawczego wystapily powikiania:
jedna miata tozysko czesciowo przy-
rosniete i trzeciego dnia po cieciu ce-
sarskim wystapito obfite krwawienia
wymagajace wykonania histerekto-
mii,'*® u drugiej nawracajace zakaze-
nie spowodowalo, ze po usunieciu
resztek poptodu 33 dnia wystapita
ciezka posocznica.'®® [Poziom dowo-
doéw 3]

7.3. Co sie dzieje, jesli lozysko
oddziela sie catkowicie lub
czeSciowo?

Jesli tozysko sie oddziela, musi zostaé
urodzone i kazdy wystepujacy krwo-
tok nalezy leczy¢ w zwykty sposéb. []
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Jesli tozysko oddziela sie czesciowo,
oddzielone czesci nalezy urodzic,
a kazdy krwotok leczy¢ w zwykly
sposob. Przytwierdzone czesci mozna
zostawi¢ na miejscu, ale w takich
przypadkach utrata krwi moze byc¢
duza i we wlasciwym momencie na-
lezy zastosowac takie postepowanie,
jak w masywnym krwotoku. [D]

Rozpoznanie tozyska przyrosniete-
go mozna ustali¢ wtedy, gdy tozy-
sko nie oddziela sie po porodzie,
czyli mija czas, w jakim zwykle sie
rodzi. Jesli jednak oddziela sie cze-
$ciowo 1 istnieje ,czesSciowe przy-
rosniecie”, zwigzana z tym utrata
krwi moze by¢ znaczna. Przytwier-
dzone czesci nalezy zostawi¢, po-
niewaz proba ich oddzielenia moze
spowodowaé bardzo obfite krwa-
wienie.”1%* W przegladzie przy-
padkéw wspomnianym wyzej'®°
w 25 z 60 wystgpilo czesciowe od-
dzielnie sie tozyska. Trzy z tych
kobiet wymagaly histerektomii
z powodu niepowodzenia leczenia
zachowawczego, a u 12 innych
wykonano wtérne zabiegi w celu
oproznienia macicy, ktorg udato sie
zachowac. [Poziom dowodow 3]

7.4. Jak najlepiej leczy¢ masywny
krwotok?

Manewry chirurgiczne wymagane
w przypadku masywnego krwotoku
zwigzanego z cieciem cesarskim
w przypadku lozyska przodujacego
powinny by¢ wykonywane przez
wlasciwie wyszkolonych operato-
row. Nalezy zacheca¢ do wczesnego
wzywania dodatkowej pomocy, czego
nie powinno sie uwazaé za ,tracenie
twarzy.” [D]

Masywny krwotok powinien by¢ le-
czony w zwykly sposéb, 2! w tym
z zastosowaniem lekoéw obkurcza-
jacych miesien macicy, ktére moga
by¢ bardzo przydatne w zmniejsza-
niu utraty krwi zwigzanej z krwa-
wieniem z atonicznego dolnego
odcinka macicy.'” Mozna zastoso-
wac réowniez zaawansowane tech-
niki oraz ucisk dwureczny lub ucisk
aorty, ktére moga dac czas na przy-

jazd dodatkowej pomocy, a ane-
stezjologowi na stabilizacje hemo-
dynamiczng pacjentki. [Poziom
dowodow 3]

W najnowszych raportach realizo-
wanych w ramach projektu Confi-
dential Enquiries into Maternal and
Child Health stale sie powtarza, ze
nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ wcze-
snego wezwania innego doswiadczo-
nego kolegi z doskonatg znajomoscia
wykonywania opercji ginekologicz-
nych.!® [Poziom dowoddéw 4]

Swoiste  techniki  stosowane
w przypadku tozyska przyrosniete-
go opisane w retrospektywnych
przegladach i opisach przypadkéw
obejmuja tamponowanie macicy
i pochwy serwetami gazowymi, co
byto skuteczne u 45 z 48 kobiet, 38
tamponade balonowag,3%!%° szew
B-Lyncha,'*! pionowe szwy ucisko-
we'*? oraz wszycie odwrdconej
wargi szyjki macicy nad krwawig-
cg lozg po tozysku.!*® Opisywano
takze podwigzywanie tetnicy ma-
cicznej'** oraz tetnicy biodrowej
wewnetrznej,'*® ale wykonanie tych
zabiegoéw sprawia, ze poézniejszy
dostep do metod radiologii inter-
wencyjnej i embolizacji jest bardzo
trudny lub niemozliwy. [Poziom do-
wodow 3]

8. Obserwacja pacjentek, u ktérych
z powodu fozyska przyrosnietego
pozostawiono czes$¢ lub cate fozysko

8.1. Jak nalezy postepowacé
z pacjentka po pozostawieniu
lozyska?

Kobiete nalezy ostrzec o grozacym jej
po operacji ryzyku krwawienia i za-
kazenia. Przydatne moze by¢ profi-
laktyczne stosowanie antybiotykéow
zaraz po operacji, aby zmniejszy¢ to
ryzyko. Ani stosowanie metotreksa-
tu, ani embolizacja tetnicy nie
zmniejszajg tego ryzyka i nie sg me-
todami zalecanymi do rutynowego
stosowania. [D]

W poréwnawczym przegladzie
wszystkich opiséw przypadkéow
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opublikowanych do 2007 roku pod-
sumowano postepowanie zacho-
wawcze u 60 kobiet z lozyskiem
przyrosnietym oraz obliczono ryzy-
ko wystgpienia krwotoku i powi-
ktan zakaznych.!*° Wyniki uzyskane
u kobiet, ktére nie byly dodatkowo
leczone, byly takie same jak u tych,
ktore otrzymaly metotreksat lub
mialy wykonang embolizacje: spo-
$réd 26 kobiet, u ktérych nie za-
stosowano zadnych dodatkowych
metod, cztery wymagaly histerek-
tomii. Sposréd 22 otrzymujacych
metoterksat, pie¢ wymagato histe-
rektomii, a sposrod 12, u ktoérych
wykonano dodatkowg embolizacje,
trzy wymagaly histerektomii. Zaka-
zenie wystapilo u 11 z 60 kobiet
(18%), krwawienie u 21 (35%),
a rozsiane wykrzepianie wewnatrz-
naczyniowe u czterech (7%). Krwa-
wienie pojawialo sie¢ od kilku
godzin po operacji do 3 miesiecy
po porodzie. W nowszym opisie
przypadku omowiono ciezkg po-
socznice, ktéra rozwinela sie
po usunieciu resztek poptodu w 33
dniu.’3® [Poziom dowodow 3]

Obserwacja pacjentek z zastosowa-
niem badania USG powinna zosta¢
uzupelniona przez oznaczenie ste-
zenia w surowicy podjednostki
ludzkiej B gonadotropiny kosmoéw-
kowej. []

Schemat kontroli nie zostal po-
twierdzony w randomizowanych ba-
daniach klinicznych. W zwigzku
z przewlekla naturag procesu zdro-
wienia i powiktaniami wystepujacy-
mi kilka miesiecy po porodzie nalezy
jednak stworzy¢ miejscowe schema-
ty, aby zapewni¢ regularna kontrole,
a co najwazniejsze, tatwy dostep dla
kobiety, u ktorej pojawig sie pro-
blemy. Cotygodniowe sprawdzanie
stezenia podjednostki § ludzkiej go-
nadotropiny kosmowkowej w celu
potwierdzenia, ze zmniejsza sie ono
regularnie, moze nas do pewnego
stopnia uspokoi¢, ale mate stezenia
nie stanowig gwarancji catkowitego
zaniku tkanki lozyskowej, dlatego
nalezy je uzupelni¢ badaniami obra-
ZOWymi.

8.2. Jakich informacji nalezy
udzieli¢ na temat szansy zaj$cia
w kolejng cigze?

Obecnie nie posiadamy wystarczaja-
cych danych, aby prognozowac na te-
mat przysziej cigzy. W dwoch matych
badaniach w kazdym pojawily sie in-
formacje na temat trzech kobiet, kto-
rym w przysziosci udato sie zajs¢
w cigze, w jednej grupie stwierdzo-
no 100%,*¢ a w drugiej 0% nawro-
tow. 130

9. Naczynia przodujgce

9.1. Czy klinicznie jesteSmy
w stanie rozpozna¢ naczynia
przodujace?

W okresie cigzy, w przypadku braku
krwawienia z drég rodnych, nie ma
zadnej metody rozpoznania kliniczne-
go naczynia przodujacego.

W trakcie porodu, w przypadku braku
krwawienia z drog rodnych, czasami
mozna rozpoznac¢ naczynia przoduja-
ce badaniem palpacyjnym naczyn pto-
dowych w btonach w trakcie badania
ginekologicznego. Mozna to potwier-
dzi¢, wykonujac bezposrednig wizu-
alizacje za pomocg amnioskopu. [D]

Bez dostepu do bton pitodowych
rozpoznanie kliniczne zachowanych
naczyn przodujacych nie jest mozli-
we. Jesli szyjka zaczyna sie rozwie-
ra¢, te naczynia mozna wyczuc
palpacyjnie w trakcie badania gine-
kologicznego. Poniewaz czestos¢
wystepowania naczyn przodujacych
jest mata, wiekszos¢ lekarzy nie be-
dzie pewna tego, co wyczuwaja,
dlatego dla lekarzy wazne jest za-
chowanie powaznych podejrzen
w przypadku, gdy czuja co$ niezwy-
ktego oraz potwierdzenie rozpozna-
nia przed przebiciem bton
plodowych, aby unikng¢ konse-
kwencji krwawienia ptodowego.
Bezposrednia wizualizacja za po-
mocg amnioskopu ma pewne zasto-
sowanie,'” ale daje tylko dostep
wizualny do okolicy bton ptodo-
wych widocznych w rozwartej szyj-
ce macicy. [Poziom dowodow 3]

Po urodzeniu tozyska tatwo mozna
potwierdzi¢ obecnos¢ naczyn przodu-
jacych biegnacych w bionach ptodo-
wych w zwyklym badaniu klinicznym,
ale trudniejsze jest rozpoznanie na-
czyn przodujacych wtedy, kiedy po po-
rodzie nie jest pewne, jakie bylo
wzajemne polozenie naczyn w stosun-
ku do ujscia wewnetrznego i czesci
przodujacej ptodu.

W przypadku krwawienia z drég rod-
nych, zwlaszcza zwigzanego z peknie-
ciem blon plodowych oraz zagrazajacej
zamartwicy plodu, nie nalezy op6zniac
porodu w celu rozpoznania naczyn
przodujacych. [D]

Biorac pod uwage predkosé¢, z jaka
ptod moze sie wykrwawi¢, oraz du-
zy odsetek $miertelnosci okotoporo-
dowej zwigzany z peknieciem
naczynia przodujacego, nie nalezy
opo6znia¢ porodu w celu potwier-
dzenia rozpoznania, jesli dobrostan
ptodu jest zagrozony. [Poziom do-
wodow 4]

9.2. Czy mozemy odr6znic¢
krwawienie matczyne od ptodowego?

Istniejg rézne testy stuzace do odro6z-
niania krwi matki i plodu, ale czesto
w sytuacji klinicznej nie mozna ich
zastosowac. [C]

Test Kleihauera-Bektego'*® i elek-
troforeza hemoglobiny stanowig
czes¢ rutynowej praktyki pofozni-
czej. Majg one potwierdzi¢ obecnosc¢
komoérek plodowych w krazeniu
matki i plodowej hemoglobiny.
Obie metody sg w stanie rozpoznac
obecnos$¢ hemoglobiny plodowej
w stezeniu nawet 0,01% i obie mo-
zna zastosowac w celu potwierdze-
nia obecnosci komorek ptodowych
we krwi traconej przez pochwe.
Wada obu metod jest fakt, ze sa to
metody laboratoryjne, ktérych wy-
konanie do uzyskania wyniku zaj-
muje dosc¢ duzo czasu, co pozbawia
mozliwosci wykorzystania ich w tej
sytuacji klinicznej. Wéréd réznych
metod majacych rozpozna¢ krwa-
wienie plodowe byla wykorzysty-
wana opornos¢  hemoglobiny
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plodowej na denaturacje w $rodo-
wisku zasadowym. Pierwsza z nich

byt test Apt,'*® ale dla uzyskania
dodatniego wyniku zawarto$¢ he-
moglobiny ptodowej musi wynosi¢
co najmniej 60% i wymaga odwi-
rowania. Prébowano zastosowac
modyfikacje testu Apt,!%%1%% ale
wszystkie byty zbyt skomplikowane
lub niewystarczajaco czule, aby za-
stosowac je w praktyce klinicznej.
Lindqvist i Gren'®® opisali ostatnio
znacznie prostszy test przylézkowy,
w ktérym stosuje sie 0,14 M roz-
twor wodorotlenku sodu, denaturu-
jacy hemoglobine typu dorostego
i powodujgcy zmiane koloru na bra-
zowozielony. Hemoglobina ptodowa
jest oporna na denaturacje i jej ko-
lor pozostaje czerwony. Ta metoda
moze mie¢ pewne zastosowanie
w sytuacji klinicznej, ale wymaga
dalszej oceny. [Poziom dowo-
déw 2+]

9.3 Czy naczynia przodujgce mozna
rozpozna¢ w badaniu USG?

Naczynia przodujace mozna rozpo-
zna¢ w badaniu USG metoda koloro-
wego dopplera, czesto przydatna jest
technika przezpochwowa. [C]

Rozpoznanie przed porodem na-
czyn przodujacych za pomoca
standardowego badania USG
W czasie rzeczywistym po raz
pierwszy zostalo opisane w 1987
roku.'® W badaniu USG naczynia
przodujace majg wyglad linijnych
bezechowych struktur otaczajg-
cych szyjke macicy.'®® W 1990 roku
opisano zastosowanie kolorowego
dopplera w rozpoznawaniu naczyn
przodujacych,'®® co poprawito do-
ktadno$¢ rozpoznania. Od tego
czasu opublikowano kilka badan,
w ktorych wykorzystywano bada-
nie USG do rozpoznawania przed
porodem naczyn przoduja-
CYCh.25’27'41’155'157’158 Fung i Lau?s
opisali trzy przypadki naczyn przo-
dujacych i dokonali przegla-
du 48 przypadkoéow z lat 1980-1997.
W 22 przypadkach rozpoznanie zo-
stalo ustalone przed porodem i ta
grupa uzyskala znacznie lepsze
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wyniki okotoporodowe w poréwna-
niu z grupa, w ktérej rozpoznanie
ustalono na ostro. Catanzarite
i wsp.?” opisali 11 przypadkow na-
czyn przodujacych rozpoznanych
przed porodem sposrod 33 208 ko-
biet przebadanych w ciagu 8 lat.
Rozpoznanie zostalo potwierdzone
w dziesieciu z 11 przypadkow, co
daje swoistos¢ 91%, ale czulosci
nie mozna bylo okresli¢. Baulies
i wsp.*! opisali badanie retrospek-
tywne obejmujace 12 063 porody
w latach 2002-2005 w jednym
osrodku. W tym czasie rozpoznano
dziewie¢ przypadkéw za pomoca
badania USG przed porodem.
Wszystkie dziewie¢ potwierdzito
sie w trakcie porodu. Réwniez na
podstawie tego badania nie mozna
bylo oceni¢ czutosci. Lee i wp.15®
rozpoznali 18 przypadkéw naczyn
przodujacych sposrod 93 874 prze-
badanych kobiet, z ktérych 15 zo-
stalo potwierdzonych, co daje
swoistos¢ 83%. Ponownie brak da-
nych dotyczacych wynikow uzys-
kanych we wszystkich przypadkach
spowodowatl, ze nie mozna bylo
okresli¢ czutosci. Smorgick i wsp.3°
opisali badania retrospektywne
trwajace ponad 20 lat, obejmuja-
ce 110 684 kobiety, u ktorych roz-
poznano 19 przypadkéw naczyn
przodujacych, z czego dziesiec roz-
poznano w czasie ciazy. Autorzy
celowo nie komentujg czuto-
$ci/swoistosci testu ani wynikéw
okotoporodowych. Jasne jest, ze
naczynia przodujgce mozna rozpo-
znac z duzg swoistoscia, ale biorgc
pod uwage rzadkie wystepowanie
zaburzenia, nie okreslono czutosci.
Rozpoznanie ultrasonograficzne
naczyn przodujacych nie odbywa
sie bez trudnosci, a takie czynniki,
jak otyto$¢ u matki, obecnos¢ bli-
zny, ulozenie ptodu moga wply-
wac¢ na dokladnos¢ 1 nalezy
dolozy¢ staran, aby nie pomylic¢
pepowiny z naczyniami przoduja-
cymi.?® 1%  Wykorzystujac obie
metody badania, przezbrzuszng
i przezpochwowa, oraz zmieniajac
pozycje matki mozna poprawi¢ do-
kiadnos$¢ diagnostyczna. [Poziom
dowodow 2+1]

9.4. Czy powinni$my wykonywaé
badania przesiewowe w kierunku

naczyn przodujacych?

Obecnie nie nalezy rutynowo wyko-
nywac badania przesiewowego w kie-
runku naczyn przodujacych w trakcie
badania w drugim trymestrze cigzy,
poniewaz nie spelnia ono kryteriéw
programu badan przesiewowych. [D]

Poniewaz czesto$é wystepowania
naczyn przodujacych w przypadku
braku przyczepu bioniastego pepo-
winy i lozyska dodatkowego lub
dwuptatowego jest minimalna,®
badanie przesiewowe w kierunku
naczyn przodujacych musiatoby
obejmowac¢ bardzo doktadne bada-
nie tozyska oraz przyczepu pepowi-
ny w celu rozpoznania tych
nieprawidtowosci tozyska i pepowi-
ny oraz tozysk nisko schodzacych.
Jesli stwierdzi sie obecnos¢ ktorejs
z tych nieprawidlowosci, nalezy
wykona¢ ocene dolnego odcinka
macicy w okolicy uj$cia wewnetrz-
nego szyjki macicy za pomoca kolo-
rowego dopplera, aby rozpoznac
jakiekolwiek naczynia ptodowe.3515°
To czesto wymaga badania TVS.
Obecne zalecenia RCOG i NICE?’
obejmujg okreslenie polozenia tozy-
ska i tozyska nisko schodzacego, jako
czesci rutynowego przesiewowego
badania USG, i chociaz naczynia
przodujgce nie sg rozpoznawane
w badaniu USG, posiadamy niewy-
starczajaca liczbe informacji doty-
czacych definicji, naturalnego
przebiegu i epidemiologii tego
schorzenia. Czesto$¢ wystepowania
bioniastego przyczepu pepowiny
w populacji ogoélnej wynosi oko-
to 1%,%® a tozyska dwuptatowego
lub dodatkowego okoto 1,7%.
W dwéch trzecich tych przypadkéw
stwierdza sie bloniasty przyczep
pepowiny.'®®  Stwierdzono, ze
wspolistnienie bloniastego przycze-
pu pepowiny i naczyn przodujgcych
wystepuje z czestoscig 2-6%.161162
Dodajac inne przypadki zaliczane do
grup zwiekszonego ryzyka naczyn
przodujacych, np. ciaze wieloptodo-
we, zaplodnienia pozaustrojowe
i pacjentki z fozyskami nisko scho-
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dzacymi, bardzo mata liczba kobiet
zostanie zakwalifikowana do grupy
ryzyka naczyn przodujacych i be-
dzie wymagata dalszych konsultacji
i badan przesiewowych. Doktad-
nosc¢ i zastosowanie praktyczne te-
stu przesiewowego nie =zostaly
okreslone w populacji ogélnej cie-
zarnych, chociaz niektére zaintere-
sowane osrodki donosily, ze ocena
przyczepu pepowiny w pierwszym
i drugim trymestrze ciazy jest pro-
sta i dokladna, zajmuje mniej
niz minute i nie wymaga zadnych
dodatkowych umiejetnogci.!58163
W trakcie kurséw w Wielkiej Bryta-
nii nie uczy si¢ rutynowo poszuki-
wania bloniastego przyczepu
pepowiny ani naczyn przodujacych,
a konsekwencje dla szkolenia wyni-
kajace z wprowadzenia takiego pro-
gramu przesiewowego wymagaja
dokiadnego przemyslenia. Nalezy
rozwazy¢ rowniez potencjalny
wplyw psychologiczny wlaczenia do
grupy duzego ryzyka kobiet, u kto-
rych stwierdzono naczynia przodu-
jace 1 diagnozowanych w tym
kierunku. Ponadto obecnie nie ma
zgody co do postepowania w przy-
padku potwierdzenia naczyn przo-
dujacych, chociaz Society of
Obstetricians and Gynecologists of
Canada ostatnio opublikowalto wy-
tyczne.'®* Biorgc wszystko pod uwa-
ge, nie ma pewnosci dotyczacej
réwnowagi korzysci w poréwnaniu
ze szkodg wynikajgca z wykonywa-
nia badan przesiewowych u wszyst-
kich ciezarnych, zwazywszy, ze
wszystkim ciezarnym z grupy ryzy-
ka proponuje sie wykonanie ciecia
cesarskiego. UK National Screening
Committee zbadatl ostatnio ten te-
mat i nie zaleca wprowadzania
narodowego programu badan prze-
siewowych w kierunku naczyn
przodujgcych.'®  [Poziom
dow 4]

dowo-

Niektore osrodki, biorgc pod uwage
réznorodnos¢ przypadkéw, moga
jednak uwaza¢ wykonywanie badan
przesiewowych u pacjentek z czyn-
nikami ryzyka za uzasadnione, skoro
zalecajg je niektore grupy.3'36:159.166
Nalezy to ostroznie skontrolowaé

i opublikowaé, aby zwiekszy¢ liczbe
dowodoéw dotyczacych czulosci
i swoistosci badan przesiewowych,
jak rowniez wynikoéw uzyskiwa-
nych u matek i ptodéw/noworod-
kow. Dla tych, ktérzy chca
wykonywac¢ badania przesiewowe
w kierunku naczyn przodujacych,
grupa Jeanty’'ego zaproponowala
algorytm badan przesiewowych.®!
[Poziom dowodow 3]

9.5. Jak nalezy postepowac
w przypadku naczyn przodujacych?

W przypadku wystepowania krwa-
wigcych naczyn przodujgcych nalezy
pilnie (kategoria 1 pilnosci) zakonczyc
ciaze przez ciecie cesarskie. [C]

W przypadku jakiegokolwiek krwa-
wienia przed porodem lub w jego
trakcie nalezy ocenic¢ dobrostan pto-
du. Obecnie najtatwiej to zrobi¢
za pomoca kardiotokografii.’®” Jesli
stwierdzi sie¢ objawy ostrego zagro-
zenia pltodu, cigze nalezy zakonczyc
tak szybko, jak to mozliwe, zwykle
przez ciecie cesarskie kategorii 1 pil-
nosci, '® aby zmniejszy¢ ryzyko wy-
krwawienia sie ptodu. Op6Znienie
w celu wykonania badania USG lub
przewiezienia pacjentki na inny od-
dziat moze spowodowac¢ obumarcie
ptodu. [Poziom dowodow 2+ ]

W przypadku podejrzenia naczyn
przodujacych nalezy wykonac¢ przez-
pochwowe badanie USG metoda
Dopplera w celu potwierdzenia rozpo-
znania. [C]

Jesli na podstawie badania USG lub
objawo6w klinicznych istnieje podej-
rzenie naczyn przodujacych, w przy-
padku braku zagrozenia dla ptodu
nalezy wykonac ocene okolicy ujscia
wewnetrznego szyjki macicy za po-
mocg przezpochwowego kolorowego
dopplera.25'27'41'155'157'158'164 [Poziom
dowodow 2+]

W przypadku potwierdzenia naczyn
przodujacych w terminie porodu ciaze
nalezy ukonczy¢ przez planowe ciecie
cesarskie, wykonane we wilasciwym
czasie. [C]

Wobec ryzyka krwotoku u ptodu po-
jawiajacego sie wraz z rozpoczeciem
akcji porodowej lub peknieciem
bion ptodowych oraz minimalnego
ryzyka niedojrzatosci ptuc ptodu,
jesli w terminie porodu potwierdzo-
no obecnos$¢ naczyn przodujacych,
cigze nalezy ukonczy¢ przez ciecie
cesarskie wykonane tak szybko, jak
to mozliwe. [Poziom dowodow 2+ ]

W przypadku naczyn przodujacych
rozpoznanych w drugim trymestrze
cigzy badanie nalezy powtérzyc
w trzecim trymestrze, aby potwier-
dzi¢ ich przetrwanie. [v']

Wraz z zaawansowaniem wieku
cigzowego w 15% przypadkéw na-
czynia przodujgce moga zanikac.!5¢
Aby unikng¢ niepotrzebnych ner-
wow, hospitalizacji, wczesniactwa
i cie¢ cesarskich, konieczne jest po-
twierdzenie obecnosci naczyn przo-
dujacych w trzecim trymestrze
ciazy.'%® [Poziom dowodow 3]

W potwierdzonym przypadku na-
czyn przodujacych w trzecim tryme-
strze cigzy pacjentke nalezy przyjac
w 28-32 tygodniu ciazy na oddzial po-
siadajacy wlasciwe zaplecze polozni-
cze, co umozliwi szybkie udzielenie
pomocy w sytuacji wystapienia krwa-
wienia lub rozpoczecia sie czynnosci
porodowej. [D]

Wobec zwiekszenia ryzyka porodu
przedwczesnego nalezy rozwazy¢ po-
danie glikokortykosteroidéw przy-
spieszajacych  dojrzewanie ptuc
plodu. [A]

W potwierdzonym przypadku naczyn
przodujacych przed rozpoczeciem sie
czynnosci porodowej nalezy wykonac
planowe ciecie cesarskie. [C]

W potwierdzonych przypadkach na-
czyn przodujgcych bez krwawienia
nie wykonano zadnych badan Kkli-
nicznych, ktére mialyby na celu
ustalenie optymalnego postepo-
wania, a liczba przypadkéw zare-
jestrowanych w poszczegoélnych
osrodkach zawsze bedzie za mata.
Sugerowany sposéb postepowania

86 MAJ 2011 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

obejmuje przyjecie do osrodka
z wlasciwym zapleczem neonato-
logicznym miedzy 28 a 32 tygo-
dniem cigzy,'%® podanie steroidéw
w celu przyspieszenia dojrzewania
pluc ptodu w zwigzku z ryzykiem
porodu przedwczesnego®®'% oraz
planowe ciecie cesarskie mie-
dzy 35 a 37 tygodniem ciazy, kiedy
ryzyko niedojrzalosci znacznie sie
zmniegjszyto 3637160165 W nigktorych
osrodkach, gtéwnie w Stanach
Zjednoczonych, wykonuje sie am-
niopunkcje w celu potwierdzenia
dojrzatosci ptuc ptodu, ale ta prak-
tyka nie jest czesto stosowana
w Wielkiej Brytanii.?”'% Oleyese
i wsp.3” zasugerowali, ze mozliwe
jest ambulatoryjne prowadzenie pa-
cjentki, jesli w badaniu TVS nie
stwierdza sie skracania szyjki maci-
cy ani zadnych objawéw krwawie-
nia czy przedwczesnej czynnosci
skurczowej macicy. [Poziom dowo-
dow 31

W leczeniu naczyn przodujacych mo-
ze odgrywac¢ role wykonana we-
wnatrzmacicznie ablacja laserowa. [D]
Quintero i wsp.'®® opisali skuteczne
zastosowanie wewnatrzmacicznej
terapii laserem do ablacji naczyn
przodujacych typu 2 w przypadkach
przyczepu pepowiny do dominuja-
cego plata tozyska dwuplatowego
wtedy, gdy plat odzywiany przez
dodatkowe naczynia stanowit 15%
masy lozyska. Ten sposob postepo-
wania moze znalez¢ swoje miejsce
w podobnych przypadkach w przy-
sztosci. [Poziom dowodow 3]

10. Nadzér kliniczny

10.1. Oméwienie przypadku

Opieka poporodowa powinna obejmo-
wac¢ omowienie z wyjasnieniem, co sie
stalo, dlaczego do tego doszlo oraz
omowienie jakichkolwiek implikacji
dla cigzy lub ptodnosci w przysziosci.

10.2. Szkolenie

Caly zesp6t powinien przechodzi¢
szkolenie w zakresie postepowania

Lozysko przodujace, przyrosniete i naczynia przodujace

w naglych stanach potozniczych, kté-
re powinno obejmowac krwotok poto-
zniczy i zagrazajaca ostrg zamartwice
ptodu.

Poszczegdlne kwestie, takie jak
zwiekszenie czujnosci oséb wykonuja-
cych badania USG, jesli chodzi o wy-
stepowanie lozyska przyrosnietego,
réwniez warto wprowadzi¢ w poszcze-
golnych osrodkach, wiaczajac w to
wytyczne, aby wyloni¢ pacjentki
z grupy ryzyka i proponowac im kon-
sultacje po badaniu wykonanym
w 32 tygodniu ciazy.

Nalezy zwrdéci¢ uwage, aby zespot
wykonujacy badania USG byt wtasci-
wie przeszkolony w rozpoznawaniu
réznych rodzajow tozyska i pepowiny,
takich jak tozysko dwuptatowe, bto-
niasty przyczep pepowiny i naczynia
przodujace, zwtaszcza jesli badania
przesiewowe beda wprowadzone
w danym osrodku.

10.3. Zgtaszanie przypadkéw
klinicznych

W przypadku wszystkich dziatan nie-
pozadanych nalezy wypetnic formularz
zgtoszenia przypadku Kklinicznego.
W tym kontekscie wytyczne powinny
obejmowaé wszystkie przypadki ma-
sywnych krwotokéw, kazde okoto-
porodowe wyciecie macicy, kazdy
przypadek peknietego naczynia przo-
dujacego i kazdy nieoczekiwany przy-
padek przyjecia na oddzial intensywnej
opieki neonatologiczne;.

Kazde niestosowanie sie do zalecen
pacjentki po cieciu cesarskim z ozy-
skiem przodujacym lub tozyskiem ni-
sko schodzacym na $cianie przedniej
rowniez nalezy odnotowa¢ w doku-
mentacji prowadzonej w danym
osrodku.

10.4. Sprawdzone standardy
postepowania

W raportach realizowanych w ramach
projektu Confidential Enquiries into
Maternal Deaths podkreslano znacze-
nie wsparcia operacyjnego w trakcie
ciecia cesarskiego wykonywanego
u kobiety z tozyskiem przodujgcym lub
przyrosnietym.'° Opieka niestandar-
dowa, na ktéra zwracajg uwage te ra-

porty, dotyczy spraw, ktére mozna
wprowadzi¢ w codziennej praktyce,
poréwnujac udzielane $wiadczenia ze
standardami zawartymi w tych rapor-
tach.

U kobiet z tozyskiem przoduja-
cym/przyrosnietym nalezy sprawdzic¢
nastepujace problemy:

Czy podejrzewano rozpoznanie? Je-

$li tak:

— Czy wykonano wtasciwg ocene
(np. unikanie/leczenie niedokrwi-
stosci)?

— Czy badania obrazowe wykonane
przed porodem byly zgodne
z miejscowymi standardami?

— Czy plan porodu byt wtasciwy dla
danej sytuacji klinicznej?

Czy byl obecny personel majacy

wtlasciwe doswiadczenie?

Czy zastosowano wiasciwe metody

operacyjne?

Czy resuscytacja byta szybka i sku-

teczna?

Czy podano odpowiednie ptyny?

Czy wdrozono wiasciwe monitoro-

wanie stanu pacjentki?

Szczegodlnie w przypadku lozyska
przyrosnietego nalezy sprawdzi¢, czy
wszystkie elementy opieki wykonano
w zadowalajacy sposob:

Poréd zaplanowany i nadzorowany
przez konsultanta potoznika
Znieczulenie porodu zaplanowane
i nadzorowane przez konsultanta
anestezjologa
Dostepna krew i produkty krwiopo-
chodne
Zaangazowanie zespotu interdyscy-
plinarnego w trakcie planowania
operacji
Omowienie z pacjentka i uzyskanie
zgody na mozliwe zabiegi (takie jak
histerektomia, pozostawienie tozy-
ska na miejscu, odzyskiwanie ko-
morek 1 zastosowanie technik
radiologii interwencyjnej)

Dostepno$¢ miejsc na oddziale in-

tensywnej opieki 2 stopnia referen-

cyjnosci

W przypadku naczyn przodujgcych
potrzebujemy wiekszej liczby informa-
cji, aby ustali¢ rzeczywista czestos$c
wystepowania, zwigzane z tym czyn-
niki ryzyka oraz czutos¢ i swoistosc
rozpoznania  ultrasonograficznego
ustalonego w trakcie cigzy. Kazdy pro-
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Lozysko przodujace, przyrosniete i naczynia przodujace

gram badan przesiewowych obejmu-
jacy wybrane przypadki lub uniwer-
salny powinien =zosta¢ poddany
kontroli pod katem wynikéw uzyski-
wanych u matek i ptodéw/noworod-
kéw. Nalezy skontrolowac nastepujace
kwestie:

Czestos¢ wystepowania naczyn

przodujacych

Czutos$¢ i swoisto$¢ badania ultra-

sonograficznego

Odsetek wynikow falszywie ujem-

nych i falszywie dodatnich

Czestos¢ hospitalizacji w czasie cigzy

Zastosowanie steroidow w celu

przyspieszenia dojrzewania ptuc

plodu

Moment porodu

Sposéb porodu

Wyniki okotoporodowe

Chorobowos¢ matek
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Dodatek

Wytyczne kliniczne sg ,systematycznie opracowanymi stanowiskami, ktére ufatwiajg klinicystom i pacjentom podejmowanie decyzji dotyczacych wiasci-
wego leczenia okreslonych standw”. Wszystkie wytyczne sg opracowywane systematycznie z wykorzystaniem standaryzowanej metodologii. Szczegéty te-
go procesu przedstawiono w dokumencie Clinical Governance Advice No. 1: Guidance for the Development of RCOG Green-top Guidelines (dostepnym
na stronie internetowej RCOG pod adresem: http://www.rcog.org.uk/womens-health/clinical-guidance/development-rcog-green-top-guidelines-policies-
and-processes). Tych wytycznych nie opracowano z zamiarem dyktowania jedynego sposobu postepowania lub leczenia. Muszg one by¢ oceniane w od-
niesieniu do potrzeb poszczegdinych pacjentek, zasob6w i ograniczen swoistych dla danego o$rodka, a takze charakterystyki lokalnych populadji. Mozna
mie¢ nadzieje, ze ten proces lokalnych adaptadji utatwi wykorzystywanie tych wytycznych w rutynowej praktyce. Nalezy zwrdci¢ uwage na obszary wy-
magajace gtebszej analizy klinicznej, w ktérych mogg sie okazac potrzebne dalsze badania prowadzone w odpowiednich osrodkach opieki zdrowotne;].

Dowody wykorzystane w niniejszych wytycznych zostaty usystematyzowane za pomocg schematu przedstawionego ponizej, a zalecenia sformuto-
wano podobnie, postugujac sie standaryzowanym schematem stopni zaleced. W sytuacji przystosowania ich do lokalnej praktyki RCOG odstepuje
od ich autoryzagji.

Klasyfikacja poziomu dowoddéw Stopnie zalecen
[1++] Wysokiej jakosci metaanalizy, systematyczne przeglady rando-  [A]  Co najmniej jedna metaanaliza, przeglady systematyczne lub ran-
mizowanych kontrolowz?nych prob k"”'CZ”YCh lub randomizo- domizowana, kontrolowana proba kliniczna, sklasyfikowane jako
wane kontrolowane proby Kliniczne, w ktorych ryzyko bigdu zrédto dowodow kategorii 14 + i odnoszace sie bezpo$rednio
byto bardzo mafe do docelowej populagji; albo
[1+]  Wiasciwie przeprowadzone metaanalizy, systematyczne prze- Systematyczny przeglad randomizowanych kontrolowanych préb
glady randomizowanych kontrolowanych préb klinicznych lub klinicznych lub ogét dowodéw pochodzacych gtdéwnie z badan
randomizowane kontrolowane préby kliniczne, w ktérych ry- sklasyfikowanych jako Zrodfo dowoddw kategorii 1+, odnosza-
zyko bfedu byto mate ce sie bezposrednio do docelowej populacji i dowodzace ogdlnej
[1-] Metaanalizy, systematyczne przeglady randomizowanych kon- zgodnosci wynikow
trolowanych préb klinicznych lub randomizowane kontrolowa-  [B] ~ Ogét dowodéw pochodzacych réwniez z badan sklasyfikowanych
ne préby kliniczne, w ktérych ryzyko btedu byto duze jako Zrodto dowodoéw kategorii 2+ +, odnoszacy sie bezposred-
[2++] Wysokiej jakosci systematyczne przeglady badan kliniczno- n?oldo docelowe] populacji i dowodzacy ogéInej zgodnosci wy-
-kontrolnych lub kohortowych, badz wysokiej jako$ci badania nikow; albo , _
kliniczno-kontrolne, lub kohortowe z bardzo matym ryzykiem Ekstrapolacja dowodow z badafi sklasyfikowanych jako Zrédto
wptywu czynnikéw zaklécajacych, btedéw lub przypadkowosci dowodow kategorii 1+ + lub 1+
wynikow oraz duzym prawdopodobiefistwem, ze dana zale- [C]  Ogot dowodéw pochodzacych réwniez z badan sklasyfikowanych
zno$¢ ma charakter przyczynowy jako zrodto dowodow kategorii 2+, odnoszacy sie bezposrednio
[2+]  Wiascwie przeprowadzone badania kliniczno-kontrolne lub ko- do docelowej populaci i dowodzacy ogéInej zgodnosci wynikéw;
hortowe z matym ryzykiem wptywu czynnikéw zaktécajacych, albo ) ) )
bledéw lub przypadkowosci wynikéw oraz umiarkowanym Ekstrapolacja dows)déw z badan sklasyfikowanych jako Zrédfo
prawdopodobierstwem, ze dana zalezno$¢ ma charakter przy- dowoddw kategorii 2+ +
czynowy [D]  Dowody kategorii 3 lub 4; albo
[2-] Badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe z duzym ryzykiem Ekstrapolacja dowoddw z badan sklasyfikowanych jako zrodto
wplywu czynnikéw zaktocajacych, btedéw lub przypadkowosci dowodéw kategorii 2+
wynikéw oraz istotnym ryzykiem, iz dana zaleznos$¢ nie ma cha-
rakteru przyczynowego Zasady dobrej praktyki
[3] Badania nieanalityczne, np. opisy przypadkow, serie przypadkw /| Zalecana najlepsza praktyka oparta na doswiadczeniu klinicznym
[4] Opinia ekspertow grupy opracowujgcej wytyczne

Uwaga. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) opracowuje wytyczne jako pomoc edukacyjng dla celéw dobrej praktyki
klinicznej. W wytycznych przedstawione sg znane metody i techniki stosowane w postgpowaniu klinicznym zgodnie z opublikowanymi danymi
majgce pomagac poloznikom, ginekologom oraz innym specjalistom w podejmowaniu decyzji. Ostatecznego rozstrzygniecia o wdrozeniu
konkretnej procedury medycznej lub planu leczenia dokonuje lekarz lub osoba sprawujgca opieke medyczna, opierajac sie na danych klinicznych
konkretnego pacjenta oraz dostepnych mozliwosciach diagnostycznych i terapeutycznych. Oznacza to, ze wytyczne RCOG, w przeciwienstwie
do rekomendacji i protokotéw opracowanych przez osrodki, nie sg pomyslane jako dokument, w ktérym zaleca sie jedyny sposob postepowania.
Odstepstwo od lokalnych normatywnych protokotéw lub wytycznych powinno by¢ szczegétowo odnotowane w dokumentacji pacjenta w chwili
podejmowania takiej decyzji
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