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Pytanie. Dwudziestoczteroletnia pier-
woródka w 32 tygodniu ciąży przesta-
ła odczuwać ruchy płodu. Rozpoznano
wewnątrzmaciczne obumarcie płodu.
Jak należy diagnozować przyczynę ob-
umarcia?

Odpowiedź. Wewnątrzmaciczne ob-
umarcie płodu (intrauterine fetal death,
IUFD) definiowane jako śmierć płodu
w lub po 20 tygodniu ciąży dotyczy
jednej na 160 ciąż.1 Blisko połowa
przypadków następuje po 28 tygo-
dniu ciąży i jest określana mianem
zgonów późnych, którym najczęściej
można zapobiec. W ciągu ostatnich
15 lat częstość późnych IUFD w Sta-
nach Zjednoczonych zmniejszyła się
o ponad 25%, natomiast częstość
wczesnego obumarcia pozostała na
dotychczasowym poziomie.

Pomimo istnienia wielu czynników
ryzyka wewnątrzmacicznego obumar-
cia płodu (otyłość, palenie tytoniu, cu-
krzyca, zaawansowany wiek matki,
rasa czarna, wewnątrzmaciczne opóź-
nienie wzrastania płodu oraz nabyte
i niektóre wrodzone trombofilie) więk-
szość narażonych na te czynniki kobiet
rodzi żywe dzieci.2,3 Chociaż są one
związane z patologią ciąży, to po-
wszechnie nie są uznawane za faktyczną
przyczynę obumarcia płodu. W każdym
przypadku może istnieć wiele czynni-
ków ryzyka i więcej niż jedna bezpo-
średnia przyczyna obumarcia płodu.
Kombinacja wielu czynników ryzyka,
genów i wpływu środowiska może
skutkować martwym porodem, pod-
czas gdy działanie tylko jednego z wy-
mienionych może nie mieć żadnego
wpływu na stan płodu.

W celu lepszej kategoryzacji i iden-
tyfikacji przyczyn obumarcia płodu
powstało wiele systemów klasyfikacyj-
nych.4 Niestety mimo rozległej diagno-
styki bezpośrednia przyczyna często
pozostaje niezidentyfikowana. Jest to
szczególnie częste w sytuacji obumar-
cia płodu w trzecim trymestrze ciąży.

Nie można zatem przeceniać szcze-
gółowej analizy przyczyn martwego
porodu. Mimo że zdruzgotani rodzice
początkowo mogą wątpić w celowość
diagnostyki, która nie przywróci życia
utraconemu dziecku, tego rodzaju
ocena może przyczynić się do uspoko-
jenia emocji i ukojenia bólu rodziców,
szczególnie wtedy, gdy pozwala ziden-
tyfikować przyczynę. Wykrycie powo-
du obumarcia płodu pozwala na
oszacowanie możliwości powtórzenia
się ryzyka, a w niektórych przypad-
kach pozwala zaplanować określone
postępowanie położnicze, które może
zwiększyć szanse na pomyślne zakoń-
czenie kolejnej ciąży.

Obecnie nie ma standardów postę-
powania diagnostycznego w obumar-
ciu płodu, istnieją jednak pewne
sugestie (tabela).2,5 W większości
przypadków zaleca się zebranie wy-
wiadu, badanie przedmiotowe, autop-
sję poporodową oraz ocenę kariotypu.
We wstępnej analizie danych klinicz-
nych słusznie przypisuje się najwięk-
sze znaczenie stanom występującym
często lub bardziej prawdopodobnym
(np. ciężkie nadciśnienie, nieprawi-
dłowości anatomiczne płodu lub we-
wnątrzmaciczne opóźnienie jego
wzrastania) oraz tym, których obec-
ność zwiększa prawdopodobieństwo
kolejnego obumarcia (np. niewyrów-
nana cukrzyca lub ciężkie nadciśnie-
nie). Jeśli jednak nie stwierdza się
pewnej przyczyny obumarcia, właści-
we jest szersze spojrzenie na daną sy-
tuację kliniczną.

We wszystkich przypadkach należy
rozważać badanie w kierunku prze-
cieku płodowo-matczynego (np. test
Kleihauera-Betkego) i ocenę obecno-
ści przeciwciał (jeżeli nie wykonano
tego w ciąży). Czerwone krwinki pło-
du oraz matczyne przeciwciała utrzy-
mują się w krwiobiegu matki przez
wiele tygodni, zatem badanie pozosta-
je wartościowym źródłem informacji
nawet po porodzie.

Wskazaniem do dodatkowych badań
powinny być wstępne dane kliniczne
i wyniki badań przeprowadzonych
w indywidualnych przypadkach (patrz
tabela).2,5 Jeżeli istnieją kliniczne
dowody niewydolności łożyska (np.
upośledzenie wzrostu płodu lub
małowodzie) lub ciężki stan przedrzu-
cawkowy, należy ocenić stężenie anty-
koagulantu toczniowego, przeciwciał
antykardiolipinowych oraz obecność
dziedzicznej trombofilii w postaci mu-
tacji czynnika V Leiden i mutacji genu
protrombiny G20210A. Badania w kie-
runku niedoboru antytrombiny III lub
białek C i S mogą dostarczyć cennych
danych w przypadku występowania
zakrzepicy w wywiadzie rodzinnym.

Badania serologiczne na obecność
zakażenia parwowirusem B19 oraz za-
każenia krętkiem bladym zalecane są
w przypadkach, w których przyczyna
obumarcia płodu nie jest oczywista,
a szczególnie, jeśli towarzyszy mu
obrzęk płodu. Skrining w kierunku po-
zostałych zakażeń (np. wirusami Co-
xsackie, adenowirusami, z grupy
TORCH [toksoplazmoza, różyczka, cy-
tomegalowirus, wirus opryszczki po-
spolitej]) nie jest szczególnie pomocny
w przypadku braku szczególnych
wskazań (np. histopatologicznych lub
ultrasonograficznych oznak zakażenia
cytomegalowirusem, takich jak zwap-
nienia wewnątrzwątrobowe lub we-
wnątrzczaszkowe).
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Skrining toksykologiczny pod ką-
tem przyjmowania narkotyków oraz
w kierunku jawnej cukrzycy i chorób
tarczycy jest wskazany w przypadku
podejrzeń klinicznych, ale nie zaleca
się rutynowego oznaczania stężenia
TSH czy hemoglobiny glikowanej.
W przypadku podejrzenia cholesta-
zy wewnątrzwątrobowej ciężarnych
pomóc może oznaczenie stężenia
kwasów żółciowych (np. dezoksy-
cholowego i chenodezoksycholowe-
go) w surowicy matki.

Czy powinno się oznaczać
kariotyp obumarłego płodu lub
noworodka?

W każdym martwym porodzie zaleca
się badanie kariotypu obumarłego
płodu, ponieważ w 6-12% przypad-
ków kariotyp jest nieprawidłowy.6

Wynik kariotypu może dostarczyć
wskazówek dotyczących ryzyka po-

nownego obumarcia płodu. Prawdo-
podobieństwo nieprawidłowego ka-
riotypu rośnie, jeśli obumarły płód
wykazywał dysmorfię, nieprawidło-
wości anatomiczne, upośledzenie we-
wnątrzmacicznego wzrostu lub płód
obumarł we wczesnej ciąży.

Jeżeli wzrastanie płodu było prawi-
dłowe i w przedporodowej i okołoporo-
dowej ultrasonografii nie stwierdzano
wyraźnych wrodzonych wad rozwo-
jowych, to ryzyko nieprawidłowości
chromosomowych maleje (poniżej 2%),
chociaż nadal stanowi to około 1 na
50 przypadków.

W przypadku obumarcia płodu
amniopunkcja stanowi najlepsze źró-
dło żywych komórek. Po porodzie
źródłem żywych komórek dla potrzeb
analizy chromosomowej jest frag-
ment łożyska, szczególnie pobrany
z miejsca przyczepu pępowiny. Inne
tkanki, które mogą być źródłem ży-
wych komórek przydatnych do ho-

dowli, to powięź, ścięgna, chrząstka
oraz skóra karku.

Najlepiej, jeśli po zakończeniu oce-
ny anatomopatologicznej martwego
noworodka i popłodu fragmenty tka-
nek zostaną przekazane do laborato-
rium cytogenetycznego. Próbka do
badań genetycznych nie powinna być
utrwalona w formalinie. Jeśli hodowla
komórkowa się nie powiedzie, można
wykluczyć aneuploidię, korzystając
z metody porównawczej hybrydyzacji
genomowej martwych tkanek.

Prawidłowy kariotyp nie wyklucza
wszystkich potencjalnych przyczyn ge-
netycznych obumarcia płodu. Do ob-
umarcia płodu mogą prowadzić zespoły
dziedziczne (np. niektóre letalne dyspla-
zje przebiegające ze skróceniem kości
długich) lub nieprawidłowości jednego
genu (np. niektóre choroby spichrze-
niowe glikogenu i hemoglobinopatie),
co podkreśla znaczenie dokładnego ze-
brania wywiadu rodzinnego, szczegó-
łowych badań ultrasonograficznych
oraz potencjalnych korzyści wynikają-
cych z konsultacji genetycznych
w przypadkach, w których etiologia
martwego porodu pozostaje niewyja-
śniona.

Kiedy należy rozważać
wykonanie autopsji
okołoporodowej?

Autopsja okołoporodowa dostarcza
nowych danych mogących pomóc w po-
radnictwie oraz modyfikować szaco-
wanie możliwości powtórzenia się
ryzyka w co czwartym, a nawet w co
drugim przypadku martwego porodu.7

Autopsja okołoporodowa, często będąc
jedną z najskuteczniejszych metod
diagnostycznych, pozwala trafnie
identyfikować przyczyny nieprawidło-
wego wzrostu płodu, wad wrodzonych
płodu, problemów genetycznych, nie-
prawidłowości metabolicznych, niedo-
tlenienia czy zakażenia. Anatomo-
patolodzy wyspecjalizowani w perina-
tologii dysponują specjalistyczną wie-
dzą w dziedzinie diagnostyki przyczyn
obumarcia płodu. Centra anatomopa-
tologiczne dysponujące wykwalifiko-
wanym personelem często przyjmują
martwe noworodki do szczegółowych
badań.

Diagnostyka przyczyn obumarcia płodu w trzecim trymestrze ciąży

Badania zalecane we wszystkich przypadkacha

� Wywiad ogólny i położniczy
� Badanie przedmiotowe
� Poporodowe badanie anatomopatologiczne płodu
� Ocena makroskopowa i histopatologiczna popłodu
� Kariotyp martwego płodu/noworodka
� Badanie w kierunku przecieku matczyno-płodowego (test Kleihauera-Betkego)
� Skrining serologiczny w kierunku kiły (RPR lub VDRL) 
� Ocena przeciwciał w surowicy matki (pośredni test Coombsa)
Badania zalecane w przypadku przesłanek klinicznych
� Badanie serologiczne w kierunku zakażenia parwowirusem (w klasie IgG i IgM)
� Antykoagulant toczniowy
� Przeciwciała antykardiolipinowe (w klasie IgG i IgM)
� Badanie w kierunku mutacji czynnika V Leiden
� Badanie w kierunku mutacji genu protrombiny G20210A
� Stężenie antytrombiny III oraz białek C i Sb

Badania o niepotwierdzonym znaczeniu, niezalecane jako rutynowa diagnostyka
� Stężenie hemoglobiny glikowanej (HbA1C) 
� Stężenie hormonów tarczycy
� Diagnostyka w kierunku zakażeń z grupy TORCH
� Posiew z tkanek popłodu 

IgG − immunoglobulina G, IgM − immunoglobulina M, RPR − Rapid Plasma Reagin, TORCH − toksoplazmoza,
różyczka, cytomegalowirus, wirus opryszczki pospolitej, VDRL − venereal disease research laboratory.

aJeśli możliwe 
bJeśli udokumentowano niewydolność łożyska lub w wywiadzie rodzinnym stwierdza się zakrzepicę, należy określić
stężenie białek C i S w surowicy nie wcześniej niż 6 tygodni po porodzie. 

Zaadaptowano za Silver RM i wsp.5

Sugerowane elementy diagnostyki przyczyn obumarcia płodu
w III trymestrze ciąży

TABELA

037_039_silver:Layout 1 2010-05-21 14:43 Page 38

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie


GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | MAJ 2010 39

Je śli ro dzi ce nie wy ra ża ją zgo dy
na ba da nie ana to mo pa to lo gicz ne, ko -
niecz na jest roz mo wa na ten temat.
Czę sto mo żna zmi ni ma li zo wać oba -
wy ro dzi ny, in for mu jąc, ja ki jest
prze bieg ta kie go ba da nia. Je że li ro -
dzi na na dal nie wy ra ża zgo dy na ba -
da nie po śmiert ne, mo żna uzy skać
nie zbęd ne in for ma cje o nie pra wi dło -
wo ściach bu do wy pło du na pod sta -
wie oglę dzin ze wnętrz nych, zdjęć
rent ge now skich, ob ra zo wa nia za po -
mo cą re zo nan su ma gne tycz ne go czy
au top sji czę ścio wej.2

Nie za le żnie od te go, czy ro dzi ce
wy ra żą zgo dę na ba da nie po śmiert ne,
czy nie, za le ca się prze pro wa dze nie
oce ny ma kro sko po wej i ana to mo pa to -
lo gicz nej ło ży ska, błon pło do wych
i pę po wi ny, po nie waż te tkan ki są cen -
nym źró dłem in for ma cji o za ka że -
niu/za pa le niu, za krze pi cy, za wa łach,
za mknię ciu pę po wi ny, od kle je niu ło -
ży ska oraz in nych mo żli wych przy czy -
nach ob umar cia pło du i w ra zie
po trze by mo gą sta no wić ma te riał
do ba dań ge ne tycz nych.

U cię żar nej z pra wi dło wym ci śnie -
niem krwi i pra wi dło wo wzra sta ją cym
pło dem w sto sun ku do za awan so wa -
nia cią ży na stą pi ło nie wy ja śnio ne 
ob umar cie pło du przed po ro dem. Ba -
da nia wy ka za ły do dat ni wy nik te stu
na obec ność an ty ko agu lan tu tocz nio -
we go oraz umiar ko wa ny wzrost mia -
na prze ciw ciał an ty kar dio li pi no wych
w kla sie IgG. Te war to ści utrzy my wa -
ły się w po wtór nych ozna cze niach
po 16 ty go dniach. Jak na le ża ło by po -
stę po wać w na stęp nej cią ży?

Ze spół an ty fos fo li pi do wy (an ti pho -
spho li pid syn dro me, APS) jest rzad ką
przy czy ną ob umar cia pło du. Pa cjent -
ka speł nia kry te ria APS z uwa gi
na utrzy mu ją ce się do dat nie wy ni ki
ba dań labo ra to ryj nych po wta rza nych
w od stę pach przy naj mniej 12-ty go -
dnio wych (za rów no stę że nia an ty ko -
agu lan tu tocz nio we go, jak i prze ciw ciał

an ty kar dio li pi no wych IgM lub IgG
bądź też prze ciw ciał przeciwko β2
gli ko pro te inie  I) oraz ob umar cie pło -
du zwią za ne z jed nym lub kil ko ma
z następujących sta nów: za krze pi ca,
uprzed nie nie wy ja śnio ne ob umar cie
pło du, po wta rza ją ce się po ro nie nia
(3 lub wię cej) lub ostra nie wy dol ność
ło ży ska.8 Te mu ze spo ło wi czę sto to -
wa rzy szy we wnątrz ma cicz ne upo śle -
dze nie wzra sta nia pło du. W pro ce sie
po szu ki wa nia przy czy ny ob umar cia
pro wa dzo nym w chwi li stwier dze nia
śmier ci pło du nie mo żna upa try wać
szcze gól ne go zna cze nia, po nie waż
dia gno sty ka post fac tum czę sto nie
po zwa la na wy ja śnie nie po wo dów nie -
po wo dze nia po ło żni cze go. 

W sy tu acji bra ku in nych przy czyn
ob umar cia pło du na le ży w na stęp nej
cią ży za pro po no wać pa cjent ce po stę -
po wa nie jak w ze spo le an ty fos fo li pi -
do wym. Do tych czas nie usta lo no jed-
nak opty mal ne go spo so bu le cze nia.

Je śli w wy wia dzie nie stwier dzo no
za krze pi cy, eks per ci za le ca ją pro fi lak -
tycz ne daw ki he pa ry ny (np. 7500 jed -
no stek nie frak cjo no wa nej he pa ry ny
dwa ra zy na do bę) lub he pa ry nę drob -
no czą stecz ko wą, np. 30 mg enok sa pa -
ry ny dwa ra zy na do bę wspo ma ga ną
ma ły mi daw ka mi kwa su ace ty lo sa li cy -
lo we go (np. 81 mg/24 h).9 Far ma ko te -
ra pia jest bez piecz na, zwy kle le cze nie
roz po czy na się z chwi lą po twier dze nia
cią ży i kon ty nu uje przez ca ły jej prze -
bieg.

Ko bie ty z roz po zna nym APS i za -
krze pi cą w wy wia dzie wy ma ga ją sta -
łe go le cze nia prze ciw za krze po we go
przez ca łe ży cie – rów nież w cza sie
cią ży (np. enok sa pa ry na w daw ce
1 mg/kg 2 ra zy na do bę). Daw ko wa -
nie w cza sie cią ży jest nie znacz nie
więk sze i częst sze niż u ko biet nie cię -
żarnych z uwa gi na ró żni ce far ma ko ki -
ne tycz ne u cię żar nych.

Z po wo du za gro że nia nie wy dol no -
ścią ło ży ska oraz mo żli wo ści wy stą pie -
nia to wa rzy szą cych po wi kłań wła ści wy
jest wzmo żo ny nad zór przed po ro do wy

(np. po wta rza ny test nie stre so wy lub
pro fil bio fi zycz ny po cząw szy od 32 ty -
go dnia cią ży), ul tra so no gra ficz ne mo -
ni to ro wa nie we wnątrz ma cicz ne go
wzra sta nia pło du i ilo ści pły nu owo -
dnio we go, po cząw szy od koń ca II try -
me stru cią ży do po ro du.9

Je śli sto so wa no le cze nie he pa ry ną
drob no czą stecz ko wą, to w 36 ty go -
dniu cią ży mo że się oka zać ko niecz na
zmia na na he pa ry nę nie frak cjo no wa -
ną. Względ nie krót ki okres pół tr wa nia
he pa ry ny nie frak cjo no wa nej po zwa la
na bez piecz ne sto so wa nie znie czu le -
nia prze wo do we go w trak cie po ro du
lub cię cia ce sar skie go. Za sad ne jest
prze rwa nie pro fi lak ty ki prze ciw za -
krze po wej w cza sie po ro du i po wrót
do te ra pii 6 go dzin po po ro dzie. W ce -
lu zmniej sze nia ry zy ka za krze pi cy
w okre sie po ło gu na le ży pro wa dzić
pro fi lak ty kę prze ciw za krze po wą za
po mo cą he pa ry ny nie frak cjo no wa nej
lub drob no czą stecz ko wej, lub war fa -
ry ny przez 6 ty go dni po po ro dzie.

Con tem po ra ry OB/GYN, Vol. 55, No. 2, Fe bru ary 2010, p. 38.
Eva lu ation of a wo man with a third -tri me ster fe tal de ath.
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Dia gno sty ka przy czyn ob umar cia pło du w trze cim try me strze cią ży
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