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Pytanie. U 19-letniej kobiety (ciąża 2,
poród 1) wykonano przezbrzuszne ba-
danie USG w 20 tygodniu ciąży. Wynik
badania USG pozwala przypuszczać, że
łożysko może pokrywać ujście we-
wnętrzne szyjki macicy. Jak rozpozna-
je się łożysko przodujące i łożysko
nisko schodzące i jak często one wy-
stępują?

Odpowiedź. W piśmiennictwie me-
dycznym posługiwano się różnymi de-
finicjami łożyska nisko schodzącego
i łożyska przodującego,1,2 jednak więk-
szość badaczy uważa, że ryzyko jest
zwiększone wtedy, gdy łożysko znaj-
duje się w odległości do 20 mm od uj-
ścia, a zwłaszcza jeśli je pokrywa.1-3

Na potrzeby tego artykułu oraz w ce-
lu ujednolicenia definicji jako przodu-
jące określiliśmy łożysko pokrywające
ujście wewnętrzne szyjki macicy, a ni-
sko schodzące to takie, którego brzeg
znajduje się od 1 do 20 mm od ujścia
wewnętrznego. Jeśli odległość dolne-
go brzegu łożyska od ujścia wewnętrz-
nego wynosi więcej niż 20 mm, uznaje
się je za prawidłowe w drugim tryme-
strze ciąży, nie rozpoznaje się wtedy
łożyska nisko schodzącego i taka sytu-
acja nie wymaga dalszej obserwacji.

Powszechne wykonywanie USG ja-
ko badania przesiewowego w drugim
trymestrze ciąży doprowadziło do czę-
stego rozpoznawania łożyska przodu-
jącego i nisko schodzącego u pacjentek
bez objawów klinicznych.4 Częstość za-
leży od zastosowanej metody badania

ultrasonograficznego.5 Przy badaniu
przezbrzusznym wynosi 5-20%.4,6 Czę-
sto rozpoznanie łożyska nisko schodzą-
cego lub przodującego w drugim
trymestrze jest fałszywie dodatnie,
częściowo z powodu wypełnionego
pęcherza moczowego, niezbędnego
przy przezbrzusznym badaniu USG,
co może wydłużyć szyjkę macicy
i ucisnąć dolny odcinek macicy.7 Rów-
nież w co najmniej połowie przypad-
ków w przezbrzusznym badaniu USG
nie można dokładnie uwidocznić uj-
ścia wewnętrznego i dolnego brzegu
łożyska (ryc. 1).5 Rozpoznanie łożyska
przodującego lub nisko schodzącego
powinno być ustalane na podstawie
przezpochwowego badania USG
(USG TV). Badanie jest bezpieczne,
dokładne i dobrze tolerowane.8-10 Przy
zastosowaniu USG TV częstość wy-
stępowania łożyska przodującego
w drugim trymestrze ciąży wynosi
około 1-4%.10-12

Jak powinna wyglądać dalsza
ocena, aby potwierdzić
rozpoznanie i ustalić rokowanie?

W przypadku podejrzenia łożyska
przodującego lub nisko schodzącego
pierwszy krok polega na dokładnej
ocenie położenia łożyska w stosunku
do szyjki za pomocą USG TV u pa-
cjentki z pustym pęcherzem moczo-
wym. W co najmniej jednej czwartej
przypadków łożyska przodującego i ni-
sko schodzącego podejrzewanych
w drugim trymestrze ciąży na podsta-
wie przezbrzusznego badania USG,
rozpoznanie się zmieni po wykonaniu
USG TV.5 Kobiety, które nie mają łoży-
ska przodującego ani nisko schodzą-

cego, można uspokoić, że nie będą
wymagały żadnej dalszej oceny.

Alternatywnym sposobem postępo-
wania jest opóźnienie momentu wy-
konania USG TV i ponowna ocena
położenia łożyska w 28-32 tygodniu
ciąży w USG przezbrzusznym. Jeśli nie
ma wątpliwości, że łożysko znajduje
się w odległości do 20 mm od ujścia
wewnętrznego, wykonanie USG TV
nie jest konieczne. Alternatywnie, je-
śli w przezbrzusznym USG łożysko
wydaje się nisko schodzące lub przo-
dujące, należy wykonać badanie USG
TV (ryc. 2).

Około 80% kobiet, u których w ba-
daniu USG TV w drugim trymestrze
ciąży stwierdzi się łożysko przodujące
lub nisko schodzące, w terminie poro-
du będzie miało łożysko położone pra-
widłowo.10 Jeśli w badaniu USG TV
w drugim trymestrze ciąży stwierdzi
się, że łożysko jest nisko schodzące lub
przodujące, informacje dotyczące ro-
kowania można uzyskać, oceniając je-
go położenie (np. odległość między
dolnym brzegiem łożyska a ujściem
wewnętrznym oraz odległość zacho-
dzenia), wiek ciążowy, w którym usta-
la się takie rozpoznanie oraz obecność
cięcia cesarskiego w wywiadzie (ta-
bela).11,13-17 Na przykład w niektórych
badaniach stwierdzono, że tylko
w przypadkach, gdy w 15-24 tygodniu
ciąży łożysko pokrywało ujście we-
wnętrzne, było przodujące przy poro-
dzie.11,12,15 Im wcześniej rozpozna się
łożysko przodujące lub nisko schodzą-
ce, tym mniejsze ryzyko, że przetrwa
ono do porodu.13 Cięcie cesarskie
w wywiadzie zwiększa jednak ryzyko,
że łożysko nie migruje i pozostanie
przodującym (tabela).13-16
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Jakich innych informacji należy
udzielić pacjentce z łożyskiem
nisko schodzącym lub
przodującym po ustaleniu
rozpoznania?
Pacjentkę, u której stwierdzono ło-
żysko pokrywające ujście wewnętrz-
ne, należy poinformować, że może

u niej wystąpić krwawienie z dróg
rodnych. W większości przypadków,
nawet jeśli krwawienie wystąpi
w drugim trymestrze ciąży, nie bę-
dzie ono zagrażało życiu ani wyma-
gało natychmiastowego ukończenia
ciąży.10,16,18 Ogólnie, jeśli wystąpi
krwawienie, pacjentki mogą zostać

przyjęte do szpitala, a po obserwacji
i ustąpieniu krwawienia, gdy ich
stan jest stabilny, często są wypisy-
wane do domu i w razie potrzeby
mogą wrócić do szpitala.19,20 Kobie-
ty z grupą krwi Rh ujemną i z krwa-
wieniem z dróg rodnych powinny
otrzymać immunoglobulinę zgodnie
ze wskazaniami.21

W przypadku pacjentki z łoży-
skiem nisko schodzącym lub przodu-
jącym nie jest konieczne leżenie
w łóżku, zwłaszcza jeśli nie ma ak-
tywnego krwawienia. Pacjentkom
z łożyskiem nisko schodzącym lub
przodującym można zalecić, aby uni-
kały ćwiczeń fizycznych i współży-
cia, ale nie ma danych naukowych
potwierdzających takie zalecenie,
zwłaszcza w przypadkach bez krwa-
wienia.

Jakie powinno być dalsze
postępowanie w trakcie trwania
ciąży po rozpoznaniu łożyska
nisko schodzącego lub
przodującego?

Kobiety, u których stwierdzono, że
łożysko pokrywa lub jest bardzo bli-
sko (do 5 mm) ujścia wewnętrznego
w drugim trymestrze ciąży, należy
poinformować, że będą wymagały
powtórnej oceny ultrasonograficz-
nej. USG TV należy powtórzyć oko-
ło 28-32 tygodnia ciąży. W tym
badaniu często uwidocznia się, że
łożysko nie jest już nisko schodzące
lub przodujące (tabela),13 ponieważ
stwierdzono, że częstość występowa-
nia łożyska przodującego około 36 ty-
godnia ciąży wynosi 0,3%.17

Jeśli u pacjentki w wywiadzie wy-
stępuje cięcie cesarskie lub operacja
na trzonie macicy, a łożysko przodu-
jące znajduje się na ścianie przed-
niej, należy sprawdzić, czy nie jest ono
wrośnięte.22,23

Liczni badacze sugerowali, aby
u kobiety z łożyskiem przodującym,
które staje się nisko schodzącym,
lub z łożyskiem nisko schodzącym,
które przetrwało, wykonać USG TV
okolicy nad szyjką macicy z zastoso-
waniem kolorowego dopplera, aby
ocenić, czy występuje naczynie
przodujące.24-26

Łożysko nisko schodzące oraz przodujące w drugim trymestrze

Łatwo można uwidocznić ujście wewnętrzne (strzałka) oraz dolny brzeg łożyska znajdujący się nad ujściem
wewnętrznym. Jest to łożysko całkowicie przodujące, położne na ścianie tylnej. Biorąc pod uwagę,
że zachodzenie łożyska jest minimalne, w terminie porodu łożysko prawdopodobnie nie będzie przodujące.
p – łożysko, c – szyjka macicy.

RYCINA 1. Obraz przezbrzusznego badania USG pokazującego
łożysko przodujące w 20 tygodniu ciąży

RYCINA 2. Przezpochwowe USG pacjentki z ryciny 1

Nie można dokładnie uwidocznić ani ujścia wewnętrznego szyjki macicy, ani dolnego brzegu łożyska. Zacienienie
uniemożliwia dokładne uwidocznienie szyjki macicy. p – łożysko, b – pęcherz moczowy, c – szyjka macicy.
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Jaka jest zalecana droga porodu
w przypadku przetrwania
łożyska nisko schodzącego lub
przodującego?

Je śli pod ko niec trze cie go try me stru cią -
ży stwier dzi my, że ło ży sko przo du ją ce
prze trwa ło, pa cjent ka bę dzie wy ma ga ła
wy ko na nia cię cia ce sar skie go.1,3,27 Je śli
od le głość brze gu ło ży ska od uj ścia we -
wnętrz ne go wy no si mniej niż 10 mm,
ry zy ko krwa wie nia przed po ro dem wy -
no si oko ło 29%,3 a oko ło 72-75%
z tych ko biet bę dzie wy ma ga ło cię cia
ce sar skie go z po wo du krwa wie nia
w trak cie po ro du.3,27 Na pod sta wie
tych da nych nie któ rzy ba da cze za su -
ge ro wa li, że u tych pa cjen tek po win no
się wy ko nać cię cie ce sar skie. Je śli jed -
nak od le głość dol ne go brze gu ło ży ska
od uj ścia we wnętrz ne go wy no -
si 10 mm lub wię cej, ry zy ko krwa wie -
nia przed po ro dem wy no si 3%,3

a po nad dwie trze cie z tych pa cjen tek
uro dzi si ła mi na tu ry, przy mi ni mal nej
cho ro bo woś ci.3,27 Za su ge ro wa no za -
tem, że w przy pad ku bra ku prze ciw -

wska zań do po ro du dro ga mi na tu ry
tym pa cjent kom mo żna za ofe ro wać
ta ki ro dzaj ukończenia ciąży.

Sta no wi sko opra co wał Pu bli ca tions Com mit -
tee of the So cie ty for Ma ter nal -Fe tal Me di ci -
ne przy współ pra cy z dr Oy ele se i za twier dził

5 paź dzier ni ka 2010 ro ku Exe cu ti ve Com mit -
tee. Ani dr Oy ele se, ani ża den z człon ków
Pu bli ca tions Com mit tee (zo bacz li stę człon -
ków 2010 na stro nie www.smfm.org) nie
zgła sza żad ne go kon filk tu in te re sów, po wią -
zań fi nan so wych ani in nych, któ re na le ży
ujaw nić w związ ku z tre ścią ar ty ku łu.

Ło ży sko ni sko scho dzą ce  oraz przo du ją ce  w dru gim try me strze 

Wy nik USG Wiek cią żo wy w mo men cie roz po zna nia
15-19 tyg. 20-23 tyg. 24-27 tyg.

1-5 mm,a bez CC w wy wia dzie 6% 11% 12%
1-5 mm,a CC w wy wia dzie 7% 50% 40%
Przo du ją ce, bez CC w wy wia dzie 20% 45% 56%
Przo du ją ce, CC w wy wia dzie 41% 73% 84%
Sto pień za cho dze nia
≥20 mm – – 90-100%
≥25 mm 40% 90-100% –

CC – cię cie ce sar skie
aOdle głość od brze gu ło ży ska do uj ścia we wnętrz ne go.
Da ne na pod sta wie Ta ipa le P, et al,11 Da she JS, et al,13 Mu stafá SA et al,14 Op pen he imer L, et al,15

Ta ipa le P, et al,16 Bec ker RH, et al.17

Praw do po do bień stwo prze trwa nia do po ro du ło ży ska przo du ją ce go 
lub ni sko scho dzą ce go

TA BE LA

033-36_oyelese:Layout 1 2011-03-15 11:49 Page 35

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


36 MARZEC 2011 | GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE

Uwaga: Praktyka kliniczna stale się rozwija,
a poszczególne przypadki mogą się od siebie
różnić. Ta opinia jest odzwierciedleniem stanu
wiedzy w momencie jej przyjęcia do publikacji
i nie została stworzona zamiarem ustalania
standardów opieki położniczej. Ta publikacja
nie odzwierciedla przekonań wszystkich człon-
ków Society for Maternal-Fetal Medicine.

Contemporary OB/GYN, Vol. 51, No. 12, December 2010,
p. 30. Evaluation and management of low-lying placenta or
placenta previa on second-trimester ultrasound.
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