
Algorytm postępowania w HELLP 
prof. dr hab. n. med. Anna Kwaśniewska

Badania laboratoryjne  
co 6-8 h

Monitoring płodu: KTG, usg

Po ukończeniu 34 hbd  
– zakończenie ciąży

Między 27 a 34 hbd  
– poród w ciągu 48 h po 

ustabilizowniu stanu pacjentki 
i podaniu GKS

Przed 27 hbd – podjęcie próby 
postepowania wyczekującego

Ścisła współpraca interdyscy-
plinarna

Sterydoterapia prenatalna:
GKS 24 mg w dwóch 

dawkach im.

Neuroprotekcja: siarczan 
magnezu

Leczenie hipotensyjne 
i profilaktyka przeciwrzu-

cawkowa (MgSO4)

Leczenie steroidami:
Metylprednizolon 32 mg/
dobę lub Dexametazon

2-3x10 mg

Leczenie
przeciwzakrzepowe

Hemoliza: obniżenie hap-
toglobiny, podwyższenie 
bilirubiny całkowitej, 
wzrost aktywności dehy-
drogenazy mleczanowej

Wzrost aktywności
transaminaz: AspAT, AlAT

Zmniejszenie  
liczby płytek krwi

Diagnostyka obrazowa: 
usg jamy brzusznej

Złe samopoczucie
Ból w podżebrzu
Ból w nadbrzuszu

Nudności i wymioty
Bole głowy

Zaburzenia widzenia
Zaburzenia ciśnienia tętniczego
Nasilenie dolegliwości w nocy

Objawy Rozpoznanie PostępowanieLeczenie



Algorytm postępowania w małopłytkowości w czasie ciąży (z wyłączeniem HELLP) 
prof. dr hab. n. med. Bożena Leszczyńska-Gorzelak, dr n. med. Magdalena Słodzińska

negatywny wywiad w kierunku:
• małopłytkowości
• chorób
• stosowanych leków

rozmaz krwi  
obwodowej

tylko niska liczba płytek
II/III trymestr
brak objawów

skazy krwotocznej

prawdopodobnie  
małopłytkowość  
ciężarnych (GT)

PLT<80 000 µL  
>37 tyg. ciąży

planowany poród

niska liczba płytek  
oraz mikroangiopatyczna

anemia hemolityczna

• nadciśnienie 
tętnicze

• proteinuria
• podwyższone 

wartości  
AST/ALT

• III trymestr

• objawy neu-
rologiczne

• gorączka
• skaza krwo-

toczna 
• II trymestr

• niewydol-
ność nerek

• skaza krwo-
toczna

• poporodowo

HUSTTP
Preeklampsja 

HELLP

w wywiadzie małopłytkowość immunologiczna (ITP)

konsultacja hematologiczna

przeciwciała/przeciwpłytkowe
uwaga małopłytkowość

płodu/noworodka

PLT<30 000µL
lub objawy skazy 

krwotocznej

Leczenie:
• glikokortykosteroidy
• dożylna immunoglobulina 
• transfuzja masy płytkowej 

w czasie porodu lub przed 
zabiegiem operacyjnym

• cięcie cesarskie ze wsk. 
położniczych 

Brak odpowiedzi:
• immunoglobulina anty-D
• ew. splenektomia

pozytywna odpo-
wiedź – kontynu-

acja leczenia

Liczba płytek poniżej 150 000/µLw wywiadzie:
choroby
leki

leczenie choroby
przerwanie stosowania leków

regularne oznaczanie 
liczby płytek 1× w ty-

godniu od 34 tyg. ciąży



Algorytm postępowania w gorączce nieznanego pochodzenia u ciężarnej  
prof. dr hab. n. med. Piotr Woźniak, dr Magdalena Kajdos,  
dr n. med. Bogusław Sobolewski

Skieruj pacjentkę do szpitala

tak

tak

tak

tak
nie

nie

nie

nie

≤22 hbd

Badanie USG 2
Wyłyżeczkowanie jamy macicy

Antybiotykoterapia 3

Zapalenie  
endome-

Wymaz z jamy macicy
Antybiotykoterapia  

celowana 4

Opieka ambulatoryjna

Kontynuacja antybiotykoterapii.
Leczenie zabiegowe w razie konieczności

Wczesne przekazanie do OIT 6
Rozważ cięcie cesarskie

FHR+ FHR-

Antybiotykoterapia 3 
Indukcja porodu

PPROM

Postępowanie zgodne  
z algorytmem dla PPROM

Gorączka 1
(temperatura ciała ≥38stC)

Morfologia
CRP

Bad. ogólne moczu

Przyczyny stanu zapalnego 5
Zapalenie błon płodowych i łożyska

Zapalenie dróg moczowych
Odmiedniczkowe zapalenie nerek

Infekcje górnych dróg oddechowych
Zapalenie płuc

Infekcje przewodu pokarmowego
Ostre zapalenie trzustki

Ospa wietrzna
Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych

Zapalenie wyrostka
Choroby tkanki łącznej (RZS)

Choroby tropikalne (malaria, listerioza)

Ocena tętna i ciśnienia tętniczego 
Monitorowanie pulsoksymerii
Założenie cewnika do pęcherza moczowego i godzino-
wa ocena diurezy
Monitorowanie dobrostanu płodu (KTG,USG) – przy 
zachowanej ciąży
Badania dodatkowe
• Morfologia – ocena leukocytozy i płytek krwi
• CRP, prokalcytonina
• Posiew z krwi, moczu w zależności od wskazań
• RKZ
• Bilirubina
• Kreatynina
• LDH
• MRI, RTG klatki piersiowej w zależności od wskazań

Antybiotykoterapia, płynoterapia, tlenoterapia

>22 hbd

Sepsa

Poronienie



Algorytm interpretacji KTG w ciąży niedonoszonej  
prof. dr hab. n. med. Jerzy Sikora 

Ryc.1. Cechy prawidłowego kardiotokogramu w poszczególnych przedziałach 
czasowych ciąży niedonoszonej 

Cechy kardiotokogramu, które należy 
uwzględnić w ocenie jakości zapisu:
• Wartość podstawowa FHR
• Amplituda oscylacji
• Obecność/ brak akceleracji
• Obecność/ brak deceleracji

• Normokardia – 110-160 ud/min
• Amplituda oscylacji – ( 5-25 ud/min)
• Akceleracje – wzrost FHR o 15 ud./min. 

w czasie 15 sek.
• Deceleracje – obniżenie FHR o 15 ud./

min. w czasie 15 sek.

Ciąża 31-37 tyg. 
Prawidłowe cechy zapisu KTG 

Kardiotokograficzne monitorowanie 
płodu w przebiegu ciąży  

(23 -37 tydzień)

• Normokardia – 150-155 ud/min
• Amplituda oscylacji – zawężona ( 

5-10 ud/min)
• Akceleracje – wzrost FHR o 10 ud./

min. w czasie 10 sek.
• Deceleracje – obniżenie FHR o 10 

ud./min. w czasie 10 sek.

Ciąża 23-30 tyg. 
Prawidłowe cechy zapisu KTG 



Algorytm interpretacji KTG w ciąży niedonoszonej  
prof. dr hab. n. med. Jerzy Sikora 

Ryc.2. Algorytm postępowania klinicznego w zależności  
od wyniku analizy zapisu kardiotokograficznego w przebiegu  
ciąży niedonoszonej 

Kardiotokograficzne 
monitorowanie płodu 

w przebiegu ciąży 
(23 – 37 tydzień)

Zapis prawidłowy:
• Normokardia – 110-160ud/min.
• Amplituda oscylacji – 5-25ud/min.
• Obecne akceleracje
• Brak deceleracji 
• Obecne ruchy płodu

Zapis wątpliwy:
• Umiarkowana bradykadia ( 100-110/min)
• Umiarkowana tachykardia (160-170ud /min.)
• Amplituda oscylacji milcząca w czasie < 50 

min. zapisu ( brak ruchów płodu – sen płodu) 
• Mniej niż 3 akceleracje/ 10min. zapisu
• Obecne pojedyncze, płytkie, trwające  

< 3 min. deceleracje
• Pojedyncze ruchy płodu

Zapis nieprawidłowy:
• Ciężka bradykardia ( <100 ud/min)
• Ciężka tachykardia (>170 ud/min.)
• Brak oscylacji ( amlpituda <5 ud/min.)
• Obecne głębokie deceleracje trwające >3min.
• Brak akceleracji
• Brak ruchów płodu

Inne metody diagno-
styczne:
• USG dopplerowskie
• Biofizyczny profil 

płodu 

Dalsze kardiotoko-
graficzne monitoro-

wanie płodu 

Rozwiązanie ciąży:
• Cięcie cesarskie
• PSN 

Wynik prawidłowy

Wynik nieprawidłowy



Algorytm interpretacji KTG w ciąży niedonoszonej  
prof. dr hab. n. med. Jerzy Sikora 

Ryc.3. Algorytm postępowania klinicznego w zależności od 
wyniku analizy śródporodowego zapisu KTG w przebiegu ciąży 
niedonoszonej [1] 

Śródporodowy zapis 
kardiotokograficzny 

rejestrowany pomiędzy 
23 a 37 tyg. ciąży

Zapis prawidłowy:
• Normokardia -110-160ud/min.
• Amplituda oscylacji – 5-25ud/min.
• Obecne akceleracje
• Brak deceleracji 
• Obecne ruchy płodu

Zapis wątpliwy:
• Umiarkowana bradykadia ( 100-110/min)
• Umiarkowana tachykardia (160-170ud /min.)
• Amplituda oscylacji < 5 ud/ min. 
• Mniej niż 3 akceleracje/ 10min. zapisu
• Pojedyncze, płytkie, trwające < 3 min. 

wczesne deceleracje
• Zmienne deceleracje
• Pojedyncze ruchy płodu

Zapis nieprawidłowy:
• Ciężka bradykardia ( <100 ud/min)
• Ciężka tachykardia (>170 ud/min.)
• Brak oscylacji ( amlpituda <5 ud/min.)
• Obecne głębokie deceleracje trwające >3min. 
• Deceleracja trwająca >5 min z towarzyszącym 

zanikiem zmienności
• Powtarzające się głębokie, późne deceleracje 

(co najmniej 3 w10 min. zapisie)
• Brak akceleracji

Inne metody  
diagnostyczne:
• Badanie gazo-

metryczne krwi 
włośniczkowej 
uzyskanej z części 
przodującej płodu 

Dalsze kardiotoko-
graficzne monitoro-

wanie płodu

Rozwiązanie ciąży:
• Cięcie cesarskie
• PSN 

Wynik prawidłowy

Wynik nieprawidłowy



Algorytm interpretacji KTG w ciąży niedonoszonej  
prof. dr hab. n. med. Jerzy Sikora 

Ryc.4. Algorytm postępowania klinicznego w zależności od 
wyniku analizy śródporodowego zapisu KTG w przebiegu ciąży 
niedonoszonej [2] 

Cięcie cesarskie
Poród drogami na-
tury lub skrócenie 
II okresu porodu

Zmiana pozycji ciała rodzącej 
na lewoboczną/lub pozycja 

Trendelenburga

Badanie rodzącej per vaginam 
i we wzierniku

Odłączenie kroplówki naskur-
czowej i/ lub tokoliza  

(β – mimetyk i.v) 

Podanie rodzącej tlenu za po-
mocą maski (8-10 l/min)

Rozważenie wykonania śródpo-
rodowej amnioinfuzji

Nawodnienie dożylne rodzącej

Stymulacja skóry części  
przodującej płodu lub test  

wibroakustyczny

Badanie gazometryczne krwi 
włośniczkowej. Pomiar tlenem 

(FSpO2). 

Ostre zmienne deceleracje 
(obniżenie podstawowej czyn-
ności serca płodu poniżej 70 
ud/min, trwające > 60 s)  
bez towarzyszących: 
• tachykardii 
• obniżenia zmienności
• opóźnionego powrotu FHR 

do wartości podstawowych

Tachykardia 
Obniżenie zmienności

Opóźniony powrót FHR do 
wartości podstawowych

Późne deceleracje 
(niezależnie od ich głębokości. 
Rokowanie jest poważniejsze, 

gdy towarzyszy im zanik 
zmienności lub tachykardia)

Zanik zmienności FHR

Przedłużone deceleracje

Ciężka bradykardia

Sinusoidalny rytm FHR 

KTG prawidłowe 

• KTG nieprawidłowe
• Cechy kwasicy 

płodu w badaniu 
gazometrycznym

Kontynuacja porodu. 
Monitorowania płodu



Algorytm postępowania w porodzie przedwczesnym  
dr n. med. Jerzy Przepieść 

Przedwczesne skurcze macicy
Zachowane błony płodowe

Prawidłowy stan matki i płodu

Wiek ciążowy < 34 tydzień

Rozwarcie ≥ 3cm

Tokoliza 
Kortykosterydy

Profilaktyka GBS
Neuroprotekcja MgSO4

Zagrożenie stanu matki i/lub płodu Zakończenie ciąży

Wiek ciążowy ≥34 tygodnie

Rozwarcie <3cm

Ocena USG długości szyjki

< 20mm > 20mm

• Obserwacja 6-12 godz.
• Leki spazmolityczne 
• Wypis i kontrola za 7-14 dni lub 

z chwilą nawrotu dolegliwości 

Poród lub obserwacja i wypis



Algorytm postępowania: kiła 
dr n. med. Bogumił Jaczewski

Powtórne badanie w 33-37  
tyg. ciąży

(+) (–)

Wynik ujemny

Wynik dodatni

Wynik (+) – bez czekania 
na wynik serologii!

Ciężarna ze zmianą pierwotną 

Diagnostyka bezpośrednia Weryfikacja dodatniego 
wyniku VDRL 

Leczenie kiły 

Monitorowanie ciężarnej
w razie potrzeby powtórne leczenie 

Poród

Poszukiwanie cech kiły wrodzonej u nowo-
rodka i ew. leczenie 

Badanie VDRL 



Algorytm postępowania w wielowodziu  
prof. dr hab. n. med. Piotr Sieroszewski 

•	Choroba	dwubie-
gunowa	–	leki
•	Hipercalcemia
•	TORCH
•	Kiła
•	Konflikt		
serologiczny

Wielowodzie	idiopa-
tyczne

Amnioredukcje	+	NLPZ	
Echo	serca	płodu

Przed	24	tyg.	–	j.w.

Po	24	tyg.	–	jak	w po-
rodzie	przedwczesnym
sterydy,	monitorowanie	

Po	34	tyg.	–	rozwiąza-
nie	(ryzyko-korzyść)

TTTS – leczenie:
Laseroterapia

Ew.	amnioredukcje	
+	NLPZ	

Echo	serca	płodów

Cukrzyca	ciążowa		
–	leczenie	

Wady płodu 
Rozszczep	podniebienia,	

guzy	twarzy
Atrezja	przełyku,	odbytu
Guz	okolicy	krzyżowej
Guz	łożyska	(naczyniak)
FADS,	CALM,	przepukli-

na	przeponowa
Chondrodysplazje,	

acranius

Diagnostyka	(Ocena	USG	płynu	owodniowego	oraz	płodu,	kariotypu,	cukrzycy	OGTT,	infekcji	wrodzonych	TORCH,	TTTS)



Algorytm postępowania z ciężarną po ukąszeniu przez kleszcza – 
borelioza  u ciężarnych
dr n. med. Bogumił Jaczewski

POKŁUCIE PRZEZ KLESZCZA

Brak rumienia (2)

obserwacja

Objawy ogólne

?? badania laboratoryjne badania laboratoryjne (algorytm 2)

Wykluczenie inna przyczyna Antybiotyk

Rumień wędrujący(3)

Antybiotyk

Rumienie wtórne

Rozsiew zakażenia (algorytm 2)

Szybkie znikanie  
= skuteczne leczenie

Usuń kleszcza (1)

Ocena szybkości znikania rumienia

(–)

(–)

(+)

(+)



Algorytm postępowania z ciężarną po ukąszeniu przez kleszcza – 
borelioza  u ciężarnych
dr n. med. Bogumił Jaczewski

Możliwa również  
diagnostyka  

histopatologiczna

Antybiotykoterapia (8)

Wykluczenie zakażenia
Inna przyczyna objawów  

chorobowych

(–) (–)

(–)

(–)
(+)

(+)

PODEJRZENIE BORELIOZY
Objawy kliniczne

Borrelial  
lymphocytoma (1)

Przewlekłe zanikowe  
zapalenie skóry (2)

Zapalenie stawów (3) Zapalenie mięśnia  
sercowego (4)

Neuroborelioza (5)

Możliwe wczesne zakażenie Konieczne potwierdzenie zakażenia 
II etap diagnostyki Western-blot (7)

Obecne IgG = późne stadium choroby
Obecne IgM  

= wczesne stadium choroby

Potwierdzenie obecności 
swoistych przeciwciał

Brak przeciwciał w Western-blot
Powtórz badanie za 2–4 tyg.

I etap badanie swoistych przeciwciał IgM, IgG met. Immunoenzymatyczną (6)

Powtórzone badanie met. 
immunoenzymatyczną



Algorytm postępowania w świądzie sromu
dr n. med. Aleksandra Zielińska

Czy dolegliwości pojawiły się kilka 
dni temu?

Czy utrzymują się stale?

Czy towarzyszy im nadmierna wydzielina 
z pochwy

Czy dolegliwości nasilają się w pozycji 
siedzącej?

Czy pacjentka zmieniła ostatni środki do 
higieny intymnej, proszki do prania?

Podejrzenie ostrego stanu zapalnego 
pochwy i sromu

Niepodejrzana

Podejrzenie przewlekłej choroby sromu

• przewlekłą chorobą sromu
• reakcją uczuleniową
• nawracającymi zakażeniami

Posiew ze sromu/przedsionka pochwy

Podejrzenie torbieli/ropnia gruczołu 
Bartholina

Dodatni – leczenie zgodnie 
z antybiogramem

Ujemny-Różnicuj 
• przewlekłą chorobą sromu
• reakcją alergiczną
• hipoestrogenizmem

Podejrzenie reakcji uczuleniowej

Badanie zewnętrznych narządów 
płciowych

• Zmiany o charakterze nadżerek, pęcherzyków, hiperkeratoza 
nabłonka, leukoplakia – przewlekłe choroby sromu???. 

• Podejrzenie zakażenia HHS2, HPV, krętkiem kiły.

Zmiany widoczne makroskopowo

TAK

TAK

TAK

TAK

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

Badanie we wziernikach – ocena wydzieliny pochwowej

Ocena makroskopowa wydzieliny
• biała, serowata, grudkow – grzybica?
• szara, o mdłym zapachu – rzęsistkowica?
• biaława, jednorodna, o rybim zapachu (BV?)

Nieprawidłowa 

Poniżej 4,5 Powyżej 4,5

Posiew z pochwy i sromu

Wynik (+)

Leczenie zgodne 
z antybiogra-

mem

Podejrzenie 
reakcji uczule-

niowej

Wynik (–)

Może wskazywać 
na grzybicę

Może wskazywać na rzęsistkowicę 
BV lub inne zakażenie bakteryjne

W przypadku niejasnego obrazu lub nawrotu dolegliwości
• badanie mikroskopowe
• posiew z pochwy
• inne choroby-Przewlekłe choroby sromu

Rzęsistek?
Zakażenie bakteryjne?

Leczenie Leczenie

Podejrzenie BV

TEST z KOH

Leczenie



Algorytm postępowania w świądzie sromu
dr n. med. Aleksandra Zielińska

LISZAJ 
TWARDZINOWI 

I ZANKOWY 
SROMU

Śródnabłonkowa neoplazja sromu 
VIN (2015)
1.  LSIL (kłykciny kończyste, infek-

cja HPV)
2. HSIL (VIN, typ zwykły)
3. VIN zróżnicowany

INNE 
DERMATOZY

NOWOTWORY 
NIENABŁONKOWE

SROMU np. czerniak sromu

ROZROST 
PŁASKONABŁONKOWY 

NABŁONKA SROMU

RAK SROMU

WYNIK 
PRAWIDŁWY

WULWODYNIA

NIEZŁOŚLIWE NOWOTWORY 
SROMU

(włókniak, tłuszczak, naczyniak)

TERAPIA FOTODYNAMICZNA PDT

WYWIAD

WYNIK 
HISTOPATOLOGICZNY

Podejrzenie przewlekłej choroby sromu

CHARAKTER DOLEGLIWOŚCI
• nawrotowość?
• nasilenie-skala1-10?
• kiedy największa intensywność?
• dolegliwości, trudności w trakcie 

kontaktów seksualnych

INNE  CHOROBY AUTOIMMUNOLOGICZNE
• niedoczynność tarczycy, cukrzyca, łuszczyca, łysienie 

plackowate, nietolerancja glutenu, inna…
• zachorowania w rodzinie- siostra, mama, babcia
• inne lokalizacje liszja- jama ustna, tułów kończyny

Badanie ginekologiczne (srom, pochwa, szyjka macicy)
Posiew ze sromu i pochwy 

Badanie wulwoskpowe, PDD-diagnostyka fotodynamiczna
Celowana biopsja ze sromu/ przedsionka pochwy



Algorytm wyboru techniki CC w różnych patologiach ciąży 
prof. dr hab. n. med. Jarosław Kalinka

profilaktyka antybiotykowa
TAK

odkażanie pochwy przed cc

zmiana pozycji o 15 ° w lewo

odkażanie skóry brzucha

ampicylina lub cefalosporyna I generacji

przed nacięciem skóry

systemowo

jodyna

jodyna

A

A

A

A

I

I

B



Algorytm wyboru techniki CC w różnych patologiach ciąży 
prof. dr hab. n. med. Jarosław Kalinka

nacięcie skóry

przecięcie mięśni prostych 
brzucha

nacięcie mięśnia macicy

wydobycie łożyska

m/o Pfannenstiel lub m/o Joel - Cohen 

poprzecznie w dolnym odcinku

poszerzanie na tępo

samoistne – pociąganie sznura pępowiny

zmiana rękawiczki D

A

A

B

D

C



Algorytm wyboru techniki CC w różnych patologiach ciąży 
prof. dr hab. n. med. Jarosław Kalinka

wyłonienie macicy

szycie mięśnia macicy

szycie skóry

elektywna appendectomia

zamykanie jamy otrzewnej

zbliżenie mięśni prostych brzucha

manualne rozszerzenie kanału szyjki macicy

tkanka podskórna

jednowarstwowo

szew śródskórny/staplery

szycie ≥ 2 cm

bez drenu

A

A

C

C

I

C

D

D

A



Wymioty w czasie ciąży – algorytm postępowania   
dr n. med. Wojciech Kocemba, dr Mateusz Nowak

Tak

Tak

Nie

Nie

Nie

Kontynuuj leczenie niefarmakologiczne , 
codzienna kontrola masy ciała

Tak Żywienie pozajelitowe
Konsultacja specjalistyczna
(poza obszarem algorytmu)

Kontynuacja leczenia farmakologicznego i niefar-
makologicznego w warunkach szpitalnych 

Hospitalizacja
Rozpocznij leczenie farmakologiczne 

Objawy odwodnienia? 

Płynoterapia parenteralna 

Czy stwierdzasz: 
• pogłębiające się zaburzenia 

elektrolitowe?
• nasilenie objawów klinicznych 

(odwodnienia)
• narastanie wymiotów

Wymioty w okresie ciąży

Wyklucz przyczyny pozapołożnicze 

Badania wstępne 

Czy stwierdzasz:
• utratę masy ciała ≥5%?
• zaburzenia elektrolitowe?
• objawy odwodnienia? 
• kwasicę?

Metody niefarmakologiczne 



Algorytm postępowania w porodzie naturalnym po CC (VBAC) 
prof. dr hab. n. med. Wojciech Rokita

Pacjentka ciężarna  po cięciu cesarskim w okresie okołoporodowym

Bezwzględne przeciwskazania do 
PPNPCC:
• stan po klasycznym cięciu ce-

sarskim
• stan po histerotomii: w dolnym 

odcinku typu: T lub J
• obecne przeciwskazania położnicze 

do porodu pochwowego
• brak odpowiedniego zabezpieczenia 

do wykonania cięcia cesarskiego 
w trybie nagłym

• grubość blizny po  CC  < 2 mm

Przeciwskazania względne do 
PPNPCC:
• odstęp czasu od CC < 18 miesięcy
• brak informacji o rodzaju histerotomii
• stan po dwóch cięciach cesarskich
• grubość blizny po  CC = 2 – 3,1 mm

Brak przeciwskazań do PPNPCC

Planowe cięcie cesarskie po ukończe-
niu 39 tygodnia ciąży

Świadoma  zgoda pacjentki na PPNPCC

Przyjęcie pacjentki do oddziału 
położniczego

Poród spontaniczny

Szyjka dojrzała

Indukcja oksytocyną 
max. dawka < 20 

mU/min

Szyjka niedojrzała

Preindukcja  
mechaniczna

Poród naturalny po cięciu 
cesarskim

Wskazania  
do indukcji porodu

NIE TAK

VBAC – (ang. vaginal birth after previous 
delivery) – poród naturalny po cięciu 
cesarskim
PPNPCC – próba porodu naturalnego po 
cięciu cesarskim
CC – cięcie cesarskie



Algorytm postępowania w zaburzeniach rytmu serca u ciężarnej 
dr n. med. Urszula Faflik

Ciężarna z arytmią

HR > 140/minHR < 140/min                  
Napady kołatań serca

Niemiarowa praca serca      

Konsultacja kardiologa/ 
internisty

EKG

Hospitalizacja w ośrodku z III 
poziomem referencyjności 

z możliwością konsultacji kar-
diologicznej/internistycznej

> 20 hbd< 20 hbd

SOR



Algorytm postępowania w przedwczesnym pęknięciu błon płodowych
prof. nadzw. dr hab. n. med. Hubert Huras

Odczyn zasadowy  
potwierdza rozpoznanie

Terapie  
alternatywne 
(Amniopatch, 
Amnioinfuzja) 
– ograniczona 
skuteczność.

Do rozważenia 
leczenie wspo-
magające (pen-
toksyfilina oraz 
DHA) – działa-
nie reologiczne, 
neuroprotek-
cyjne oraz 
p/zapalne. 

W przypadku 
rozwarcia szyjki 
macicy reżim 
łóżkowy oraz 

włączenie  
profilaktyki  

p/zakrzepowej 
– heparyny 

drobnocząstecz-
kowe. 

Wstępna 
ocena 

dobrostanu 
płodu (prze-
pływy dop-
plerowskie)

Ocena ilości 
płynu owo-
dniowego 
w oparciu 
o MVP

Wstępna 
ocena anato-
mii (wyklucz 
wady układu 
moczowego) 

W przypadku narastania parametrów stanu zapalnego pomimo 
stosowania antybiotykoterapii i ze względu na ryzyko sepsy 

preferowany sposób postępowania to zakończenie ciąży. 

Powrót do krótkotrwałej antybiotykoterapii w przypadku  
narastania parametrów stanu zapalnego oraz dodatniego  

kontrolnego wymazu z dróg rodnych. 

Rozpoznanie 

Zawsze włącz antybio-
tykoterapię (10 dób) – 
początkowo 3 doby i.v. 
a następnie p.o. (prefe-
rowane: penicyliny, ce-
falosporyny, makrolidy). 
Stosowanie przewlekłej 
antybiotykoterapii p/
wskazane ze względu 
na możliwe powikłania 
u matki i brak korzyści 

dla płodu. 

W przypadkach wątpliwych testy potwierdzające 
(Amniosure, Amnioquick, Amniosign)

Zawsze należy pobrać wymaz z dróg rodnych oraz 
ocenić parametry stanu zapalnego WBC i CRP. 

Badanie kliniczne we wziernikach  
z oceną pH wydzieliny pochwowej 

UWAGA: zawsze należy poinformować pacjentkę o podniesionym ryzyku nagłego 
zgonu wewnątrzmacicznego płodu ze względu na ograniczone możliwości 
monitorowania jego dobrostanu.

Pomiędzy 24 a 34 tygodniem ciąży:
• należy bezwzględnie podać sterydy celem stymulacji dojrzewania 

płuc płodu – preferowane podanie 2 dawek 12 mg betametazonu 
co 24 godziny

• można zastosować leczenie tokolityczne na czas trwania 
sterydoterapii.

Po ukończeniu 24 tygodnia ciąży a przed ukończeniem 32 tygodnia 
ciąży w przypadku dużego ryzyka porodu przedwczesnego (czynność 
skurczowa macicy)  zaleca się neuroprotekcyjne podawanie 
siarczanu magnezu. 
Po ukończeniu 26 tygodnia ciąży można wykonywać KTG (test 
niestresowy) celem oceny dobrostanu płodu – wskazana analiza 
komputerowa. W przypadku objawów zagrażającej zamartwicy 
postępowanie z wyboru to zakończenie ciąży. 
Terapie alternatywne nie są zalecane (Amniopatch, Amnioinfuzja).
Po 36 tygodniu ciąży zaleca się farmakologiczną indukcję porodu. 
Takie postępowanie  wiąże się z mniejszym prawdopodobieństwem 
wystąpienia zakażenia wewnątrzmacicznego oraz zakażenia 
noworodka.



Algorytm postępowania w drgawkach u ciężarnej
dr n. med. Bogusław Sobolewski, dr Magdalena Kajdos,  
prof. dr hab. n. med. Piotr Woźniak

Napad drgawek

drgawki w wywiadzie

konsultacja neurologiczna

oznaczenie poziomu leków

niski
zwiększyć dawkę
do poziomu tera-

peutycznego

MgSO 4

stabilizacja stanu

poródodpowiedni
zmienić lek, dodać lek
konieczna współpraca 

neurologa

stan padaczkowy
leczenie w OIT 

brak drgawek w wywiadzie

rzucawka drgawki innego 
pochodzenia

badanie MR głowy
wykluczenie krwawienia do OUN

zmiany w OUN
monitorowanie stanu płodu
konsultacja neurochirurgi 

brak krwawienia

konsultacja neurologiczna 
monitorowanie stanu płodu

wykluczyć neuroinfekcję wykluczyć zaburzenia metaboliczne wykluczyć narkotyki



Algorytm postępowania w bólu brzucha u ciężarnej 
prof. dr hab. n. med. Stefan Sajdak

Przyczyny położnicze Przyczyny ginekologiczne Przyczyny chirurgiczne  
i internistyczne (choroby wątroby)

Degeneracja mięśniaka macicyGuzy przydatkówPóźna ciąża (>22 tc)Wczesna ciąża

Ból brzucha u ciężarnej

Podbrzusze ból całego brzucha

Poronienie
Ciąża ektopowa

Zakażenie układu moczowego
Skręt torbieli jajnika

Degeneracja mięśniaka macicy
Zapalenie wyrostka robaczkowego

Lokalizacja bólu

Niedrożność jelit
Przedwczesne oddzielenie łożyska

Poród przedwczesny

Zesp HELLP
Ostre stłuszczenie wątroby

Ostre Zapalenie trzustki
Ostre zapalenie pęcherzyka żółciowego

Kamica dróg żółciowych
Zapaleni wyrostka robaczkowego  

w III trymestrze

Nadbrzusze



Algorytm postępowania w polymenorrhea 
prof. dr hab. n. med. Jana Skrzypczak

Badania laboratoryjne

test ciążowy
polip adenomyosis mięśniaki choroby  

endometrium
pełna morfologia

testy  
endokrynologiczne
TSH, PrL, FSH, LH

koagulologia

próby wątrobowe

poziom żelaza 
i zdolność wiązania, 

poziom ferrytyny

Badanie ultrasonograficzneWywiad i badanie  
ginekologiczne

leki/środki  
roślinne

zaburzenia  
jajeczkowania

wywiad  
położniczy

przebyte operacje

choroby ogólne

hydrosonografia
histeroskopia

rezonans  
magnetyczny
laparoskopia
histeroskopia

laparoskopia
histeroskopia

biopsja
endometrium

wycięcie polipa badania  
histologiczne

leczenie far-
makologiczne
operacyjne
embolizacja
termoablacja

badanie
histologiczne

leczenie ope-
racyjne i/lub 
hormonalne

leczenie 
hormonalne 
operacyjne

Przyczyna hormonalna – progestageny / tabletka hormonalna dwuskładnikowa



Algorytm postępowania w PMS
dr n. med. Michał Wojciechowski

Pełne badanie kliniczne i wywiad:
• Występowanie typowych dla PMS objawów cyklicznie, w poowulacyjnej fazie cyklu, ustępujących z miesiączką,?
• Min. 1 tydzień bezobjawowy?
• Wywiad min. 3 miesięczny?
• Istotne upośledzenie codziennej aktywności (dom, praca…)?
• Diagnostyka różnicowa/inne przyczyny zaburzeń nastroju z nałożonym PMS?

Obserwacja prospektywna z dzienniczkiem objawów przez minimum 2 cykle

W wątpliwych przypadkach obserwacja podczas 3-miesięcznej terapii GnRHa

Objawy nie upośle-
dzają jakości życia 

Objawy upośledzają 
jakość życia 

• Objawy upośledzają 
jakość życia

• Istnieje choroba 
towarzysząca

• Brak przerwy  
w objawach 

• Objawy upośledzają 
jakość życia

• Brak miesiączek

• Objawy upośledzają 
jakość życia

• Miesiączki są  
i znoszą objawy

• Terapia progeste-
ronem

Fizjologiczne  
objawy napięcia 

przedmiesiączkowego

PMS/PMDD

Nasilenie przedmie-
siączkowe objawów

Bezmiesiączkowy 
PMS

PMS indukowany 
progesteronem

Placebo?

Poradnictwo, brak 
konieczności leczenia • Psychoterapia

• Ćwiczenia
• Suplementacja  

Ca 2+, B6
• Vitex agnus castus

Leczenie choroby 
podstawowej

Leczenie jak  
w PMS/PMDD

Modyfikacja  
leczenia/odstawienie  

progesteronu

• SSRI codziennie  
lub w II fazie cyklu

• DTA: 20 mcg EE+ 
3 mg drospirenon

Ew. leczenie  
objawów PMS



Algorytm postępowania w krwawieniach międzymiesiączkowych 
dr n. med. Dorota Kolasa-Zwierzchowska

Wyklucz przyczyny inne niż ginekologiczne

Wdrożyć odpowiednie  
leczenie przeciwzapalne

Endokrynolog

Opieka położnicza

Bez objawów sugerujących stan zapalny

Pacjentka powyżej  
35 roku życia

Pacjentka poniżej  
35 roku życia

Rozważyć wykonanie badań hormo-
nalnych LH, FSH, PRL, T, DHEA-S

Rozważyć próbną abrazję  
lub biopsję endometrium

Leczenie w zależności od wyników (hormonalne, chirurgiczne)

Wywiad, przyjmowane leki

Badanie ginekologiczne, usg narządów rodnych TV

Wykluczyć ciążę

βhCG (-)

Ocena TSH, fT3, fT4

Wykluczyć stan zapalny  
narządów płciowych  

zewnętrznych i wewnętrznych

Wyniki prawidłoweWyniki nieprawidłowe

βhCG (+)



Algorytm diagnostyki owulacji 
dr Bartosz Witczak

1. Wywiad
2. Badanie kliniczne 
3. USG TV

4. USG TV
Seryjna ocena

Potwierdzenie owulacji Brak owulacji 

6. Ocena progesteronu w surowicy

7. Potwierdzenie owulacji
21 dc P>5ng/m

8. Brak owulacji
21 dc P<5ng/ml

Ocena TSH
Dgn chorób tarczycy

Skieruj do endokrynologa Algorytm zaburzenia 
miesiączkowania

PRL FSHn En LH↑FSH↓ LH↓ FSH↑ LH↓/n

9. Samokontrola owulacji 

5. LUF/PAF

Podejrzenie  
braku owulacji

Możliwe  
monitorowanie



Algorytm postępowania w zapaleniu pochwy 
dr n. med. Agnieszka Pięta-Dolińska

Inne choroby narządów płciowych – patrz tabela

Diagnostyka i leczenie w kierunku infekcji Gonoccocal,  
Chlamydia trachomatis, Bacterial vaginosis, Trichomonas  

vaginalis – patrz tabela

Pacjentka z upławami, świądem, pieczeniem w pochwie

Wywiad z oceną czynników ryzyka – patrz tabela

Badanie we wzierniku – obecna nieprawidłowa wydzielina

Badanie ginekologiczne oburęczne zestawione  
– ból przy poruszaniu szyjką macicy

Postępuj zgodnie ze schematem leczenie bólów miednicy 
mniejszej, rozważ obecność infekcji grzybiczej

TAK

TAK

TAK

TAK

NIE

NIE

Rozmowa edukacyjna, omówienie profilaktyki



Algorytm postępowania w guzach jajnika u ciężarnych 
prof. nadzw. dr hab. n. med. Marek Nowak 

 * W przypadku ostrych objawów (skręcenie, pęknięcie guza) operacja na każdym etapie rozwoju ciąży

Zmiana niepodejrzana 

Dalsze rutynowe prowadzenie ciąży  

Obserwacja i postępowanie wyczekujące (operacja 
w czasie ewentualnego cięcia cesarskiego) 

Operacja z badaniem śródoperacyjnym 
zmiany (unikać operacji w I trymestrze)

Zmiana przydatków u ciężarnej *  
– diagnostyka: bad. kliniczne, USG, w przypadkach wątpliwych lub podejrzanych – MR

Zmiana podejrzana o proces złośliwy 

I trymestr II, III trymestr 

Zmiana nadal obecna Zmiana niepodejrzana Zanik zmiany

Ponowna ocena w 16 -18 tyg. 

Zmiana podejrzana o proces złośliwy 



Ciąża w bliźnie po cięciu cesarskim – algorytm postępowania 
prof. dr hab. n. med. Dariusz Samulak

TAK

TAK

TAKTAK

NIE

NIE

NIE

Rozpoznanie ciąży w bliźnie po cc

Rozmowa z pacjentką
Poradnictwo 

Monitorowanie stężenia hCG aż do jego spad-
ku do zera – wówczas ostatnia ocena USG

Pacjentka wyraża życzenie 
przerwania ciąży.

Wybór leczenia – zatrzyma-
nie czynności serca płodu.

• Cotygodniowe oznaczanie 
hCG + USG (+ badanie 
dopplerowskie);

• Uwaga na możliwość 
wystąpienia malformacji 
tętniczo-żylnej.

METODY LECZENIA
W grupie pacjentek stabilnych hemodynamicz-
nie stosuje się:
• leczenie chirurgiczne
• chemioterapię systemową (metotreksat)
• wstrzyknięcie substancji leczniczych do jaja pło-

dowego pod kontrolą USG (metotreksat, KCl)
• embolizacje tętnic macicznych
• postępowanie wyczekujące

METODY LECZENIA
UWAGA! W grupie pacjentek niestabilnych 
hemodynamicznie:
• ratunkowa embolizacja tt. macicznych,
• laparotomia z ratunkową histerektomią.

Poza zakresem algorytmu

Podejrzenie ciąży w bliźnie po cc

Wywiad. Badanie położnicze

USG – kryteria ultrasonograficzne
Rozpoznanie różnicowe:
• ciąża ektopowa szyjkowa
• poronienie w toku

• Pusta jama macicy, pusty kanał szyjki 
macicy.

• Pęcherzyk ciążowy na ścianie przedniej, 
na wysokości ujścia wewnętrznego, 
w poziomie widocznej lub zakładanej 
bliźnie po cięciu cesarskim.

• W badaniu Color Doppler obecność 
unaczynienia typowego dla łożyska lub 
kosmówki, przepływ wysokoobjętościowy 
– PV >20 cm/s; niskooporowy – PI <1.

• Ujemny objaw ślizgających się narzą-
dów – pęcherzyk ciążowy nie daje się 
przemieścić pod wpływem delikatnego 
ucisku głowicy dopochwowej – pozostaje 
na wysokości ujścia wewnętrznego szyjki 
macicy (negative siding organ sign).

Ocena czynności serca płodu – FHR

Bez czynności serca płodu  
po 3 badaniach lub po 7 tygodniach

Ponowna ocena FHR po 3 dniach



Algorytm postępowania w najczęściej występujących zaburzeniach rytmu 
serca u płodu
dr n. med. Katarzyna Janiak

Nieregularny/niemiarowy rytm („wypadanie skurczów”) Regularny/miarowy rytm

Bradykardia (<110 u/min)
Tachykardia (>180 u/min)

Echokardiografia w trybie pilnym
Ośrodek terapii płodu

Diagnostyka różnicowa arytmii

Przejściowa  
bradykardia  
zatokowa

Przejściowa  
tachykardia  
zatokowa

PAC:
• Bez bloku 

przewodzenia 
do komór 

• Z blokiem 
przewodzenia 
do komór

• bigeminia/
trigeminia

• Różnicowanie 
z blokiem  
A-V II st.

PVC

SVT
SVT + AF

VT

Blok A-V I st.
Blok A-V II st. 
Blok A-V III st.

Utrwalona  
bradykardia  
zatokowa

Terapia prenatalna
zgodnie z algorytmem np.

ALGORYTMY W GINEKOLOGII 
I PŁOŻNICTWIE 2017  
(www.podyplomie.pl )

Terapia prenatalna
zgodnie z algorytmem, np.

ALGORYTMY 
W GINEKOLOGII 

I POŁOŻNICTWIE 2016 
(www.podyplomie.pl )

NIE SĄ WSKAZANIEM do CC
MONITOROWANIE STANU PŁODU:

ECHO A NIE KTG !!!

Wykluczyć:
Infekcję

Zaburzenia funkcji tarczycy u ciężarnej
Zaburzenia elektrolitowe u ciężarnej

Używki

W przypadku wykluczenia ww.:
NIE WYMAGA TERAPII

(ustępuje samoistnie w trakcie 
trwania ciąży lub po porodzie)

Monitorowanie
ECHO

co 2-4 tygodnie
(w ok. 1-2% może wywoływać SVT)

Częstość rytmu serca w granicach normy Częstość rytmu 
serca poniżej normy 

(<110 u/min)

Echokardiografia  
w trybie planowym

Ocena płodu w USG przesiewowym

Ocena płodu  
– sprawdź:
• Wzrastanie płodu
• AFI
• NIHF: TAK/NIE
• Ruchy płodu

Ocena SERCA płodu  
– sprawdź:
• 4CHV, 3VV prawidłowe: 

TAK/NIE
• Nieprawidłowości:
• Kardiomegalia: TAK/NIE
• Wysięk w osierdziu: 

TAK/NIE
• Guzy serca: TAK/NIE
• Inne

Nieprawidłowości w ocenie 
budowy i czynności serca

Albo
Nieprawidłowości w ocenie 

płodu/elementów jaja 
płodowego

Prawidłowy obraz 
budowy i czynności 
serca/Prawidłowy 
obraz płodu
• Uspokój ciężarną
• Przygotuj pisemną 

informację
• Skieruj ciężarną 

na badanie ECHO 
płodu w trybie 
planowym

Planowa 
ECHOKARDIOGRAFIA 

PŁODOWA



Algorytm postępowania w zaśniadzie groniastym
dr n. med. Anna Janowicz-Grelewska 



Algorytm monitorowania antykoncepcji hormonalnej
prof. dr hab. n. med. Grzegorz Jakiel

Pamiętaj o prawidłowej kwali-
fikacji

Poproś pacjentkę by zgłaszała 
zmiany zdrowia wpływające na 

kwalifikację

Uprzedź o możliwych objawach 
ubocznych

W trakcie wizyty po 3 mie-
siącach, zmierz RR i sprawdź 

zmiany masy ciała
Omów samopoczucie i zadowo-

lenie pacjentki

Nie zmieniaj algorytmu monito-
ringu ze względu na antykoncep-

cję hormonalną – prawidłowo 
zalecona nie zagraża zdrowiu 

pacjentki

Jeśli z Jej zgoda zapisałeś an-
tykoncepcję pacjentce z grupy 
zwiększonego ryzyka traktuj Ją 

indywidualnie wizyty nie rzadziej 
niż co 6 miesięcy

Jeśli występują reaguj



Algorytm postępowania w osteoporozie
prof. dr hab. n. med. Wiesława Bednarek

LECZENIE

CZYNNIKI RYZYKA:
•	Niska	masa	ciała
•	Wcześniejsze	złamania
•	Sterydoterapia
•	Niska	podaż	wapnia
•	Niska	aktywność	fizyczna
•	Używki
•	RZS

LECZENIE Z WYBORU:
Zmiana stylu życia!

•	Bisfosfoniany	
•	Denosumab
•	Teryparatyd	(ciężka	postać	choroby	
przy	T-score<-3,5	i ze	złamaniami)
•	Dodatkowo:	wapń	+	wit	D3

Leczenie II rzutu:
•	Terapia	Hormonalna(HTZ)
•	SERM	(raloksyfen)
•	Ranelinian	strontu
•	Kalcytonina	łososiowa
•	Teryparatyd

OBJAWY KLINICZNE

Złamanie niskoenergetyczne

BADANIA

T-score 
<-2,5

Kalkulator	FRAX:
>20% ryzyko 
złamania	oste-
oporotycznego	
lub	>3%	ryzyko	
złamania	biodra

norma

T-score 
między 
-2,5 

a -1,0

T-score > 
-1,0

BMD

Kobiety po menopauzie >65 lat

Kobiety po menopauzie  
<65 lat z czynnikami ryzyka

Potwierdzenie	złamania	(RTG/CT)



Algorytm postępowania w przedwczesnej menopauzie 
dr n. med. Grażyna Maciołek-Blewniewska 

Brak miesiączki <40rż

>wtórny (>4m-cy)

Algorytm 4. zaburzeń  
miesiączkowania

Oznacz kariotyp

Kariotyp prawidłowy

Oznacz przeciwciała21-hydroksylazy 
oraz peroksydazy tarczycowej

Nieobecne

Przyczyna  
idiopatyczna

Planuje ciążę

Tak

Nie

Skieruj do 
ośrodka zajmu-
jącego się ART

Rozpocznij 
HRT, oceń 

układ kostny

Obecne

Wyklucz przyczyny 
jatrogenne 

pierwotnyAlgorytm 1. i 3. zaburzeń miesiączkowania

Jeśli poziom FSH >25u/ml w dwóch oznaczeniach  
wykonanych w odstępie 4 tygodni

Oznacz kariotyp

Nieprawidłowy

Przyczyny genetyczneSkieruj do endokrynologa

Jeśli poziom FSH>25u/ml 
w dwóch oznaczeniach wyko-
nanych w odstępie 4 tygodni

Przyczyna  
autoimmunologiczna



Algorytm postępowania w bradykardii płodu 
prof. dr hab. n. med. Maria Respondek-Liberska

NHA + CHB*CHD + CHB**

Konsultacja kardiologiczna  
dla ciężarnej (EKG, ECHO,  

badanie kliniczne)

Wykrycie CHB – położnik 1 – 2 trymestr

CHD + CHB
Postępowanie konserwa-

tywne

NHA + CHB

CVPS>7
Monitorowanie

Echokardiograficzne co 
2-3 tygodnie

Diagnostyka  
– kardiolog prenatalny: 

blok I ?, blok II?,  
blok III ?

CVPS<7
Hospitalizacja: próba leczenia, 
diagnostyka immunologiczna, 

ECHO min. 1x tyg.

Optymalnie poród o czasie w ośrodku kardiologii  
prenatalnej & położnictwa & kardiologii dziecięcej

Echo co 4-6 tygodni  
bez farmakoterapii

Konsylium perinatologiczne 
przed porodem w składzie: 
kardiolog prenatalny, położ-
nik, neonatolog, kardiolog 

dziecięcy

CHB – Complete Heart Block – całkowity 
blok serca
CHD – Congenital Heart Defect – wrodzona 
wada serca
NHA – Normal Heart Anatomy – prawidłowa 
budowa serca
CVPS – Cardiovascular Profile Score – Skala 
sercowo naczyniowa wydolności układu 
krążenia płodu

Monitorowanie echokardiograficzne płodu 
przez kardiologa prenatalnego
Ostatnie badanie przed planowanym porodem 
Kardiolog prenatalny pełni role konsultanta 
dla położnika

* Optymalny poród w ośrodku mogącym 
zapewnić noworodkowi możliwość 
elektrostymulacji czasowej lub implantacja 
rozrusznika
** U noworodka postępowanie 
konserwatywne...ponowne konsylium 
optymalnie w tym samym składzie jak przed 
porodem

W każdej kolejnej ciąży u tej samej pacjentki 
położnik począwszy od 14 tyg powinien 
oceniać w każdym badaniu USG czas 
przewodzenia przedsionkowo-komorowego – 
możliwość powtórzenia się bloku serca płodu 
w I połowie ciąży u kolejnego potomka



Algorytm postępowania w przypadku bright spot w sercu płodu  
dr n. med. Mariusz Grzesiak

Wewnątrzsercowe ognisko hiperechogeniczne

Grupa Niskiego 
Ryzyka

Grupa 
Wysokiego 

Ryzyka

Niskie ryzyko aberracji 
chromosomalnych

Pośrednie ryzyko aberracji 
chromosomalnych

Niskie ryzyko aberracji 
chromosomalnych

Wysokie ryzyko aberracji 
chromosomalnych

CVS/Amniopunkcja

Kariotyp  
prawidłowy

Kariotyp  
nieprawidłowy 

Konsultacja genetyczna
Konsylium lekarskie
Rozmowa z Rodzicami

NIPT

TOP

Kontynuacja ciąży

Wysokie ryzyko aberracji 
chromosomalnych

Niskie ryzyko aberracji 
chromosomalnych, ale 
anomalia strukturalne

Test PAPP-A

Brak anomalii struktural-
nych i/lub markerów aber-

racji chromosomalnych

Brak anomalii struktural-
nych obecne markery aber-

racji chromosomalnych

Obecne anomalie struktu-
ralne brak markerów aber-

racji chromosomalnych

Obecne anomalie struktu-
ralne obecne markery aber-

racji chromosomalnych

USG “genetyczne” I trymestr

ROZWAŻ 
DIAGNOSTYKĘ 
INWAZYJNĄ 



Algorytm postępowania w przypadku bright spot w sercu płodu  
dr n. med. Mariusz Grzesiak

Wewnątrzsercowe ognisko hiperechogeniczne
Wymiar < 5 mm
Pojedyncze lub mnogie
Widoczne zawyczaj w I trymestrze
Nigdy nie zaburza przepływów wewnątrzsercowych
Nigdy nie powoduje arytmii
Nigdy nie powoduje niewydolności krążenia

Płód nie wymaga specjalistycznego nadzoru 
w ośrodku w medycyny perinatalnej 

Inne (rzadko)
Patologiczne zwapnienia 

w sercu w przebiegu 
chorób tkanki łącznej

Płód wymaga rozszerzonej diagnostyki, nadzoru 
i porodu w ośrodku medycyny perinatalnej

Mnogie guzy są często związane z chorobą 
Bouneville – Pringle= stwardnienie guzowate

MRI płodu (mózg, serce, nerki)

Genetyczna konsultacja (TSC-1, TSC-2)

Brak wskazań do porodu w ośrodku medycyny 
perinatalnej

Rodzaj porodu wg wskazań położniczych

Płód wydolny krążeniowo

Rodzaj porodu według wskazań położniczych

Poród wyłącznie w ośrodku medycyny perina-
talnej (ośrodki z kardiologią i kardiochirurgią 

dziecięcą)

Ocena wydolności krążenia płodu (CVPS)

Płód niewydolny krążeniowo

Cięcie cesarskie

Guzy serca (ok. 80% Rhabdomyoma)
Wymiar >5 mm, max powyżej 40 mm
Pojedyncze lub mnogie
Widoczne po 20 tygodniu ciąży
Może zaburzać przepływy wewnątrzsercowe
Może prowadzić do arytmii
Może prowadzić do niewydolności krążania

USG “genetyczne” II trymestru z rozszerzoną oceną serca płodu w ośrodku perinatalnym

Ognisko hiperechogeniczne w sercu 
2D, 3D – Ocena liczby, rozmiarów, echogeniczności i lokalizacji 
M-mode Ocena rytmu serca, kurczliwości komór
Doppler – Ocena przepływów wewnątrzsercowych



Algorytm postępowania w kolce nerkowej u ciężarnej 
dr n. med. Marcin Baum, dr n. med. Mariusz Blewniewski

Objawy kolki nerkowej
Badanie podmiotowe 

i przedmiotowe

Badania obrazowe
USG 

(low dose CT, MRI) 
Badania laboratoryjne

Zastój moczuBez zastoju moczu

Diagnostyka 
różnicowa

Infekcja dróg 
moczowych

Postępowanie 
zachowawcze

Cechy  
niewydolności 

nerek

Infekcja dróg 
moczowych

Antybiotykoterapia

Antybiotykoterapia

Postępowanie 
zachowawcze

Poprawa

Poprawa

Brak poprawy

Brak poprawy

Odbarczenie zastoju 
(DJ, PPN, URS)

Diagnostyka 
różnicowa

Obserwacja

Obserwacja

Objawy porodu przedwczesnego

Leczenie porodu 
przedwczesnego

Obserwacja

TakNie

W terminie okołoporodowym rozważyć rozwiązanie ciąży



Algorytm postępowania w ciąży po terminie porodu 
dr Joanna Lutosławska-Walasek 

Wizyta w 40 tygodniu: potwierdzenie wieku ciąży (OM,USG z I trymestru),
ocena czynników ryzyka:(nadciśnienie tętnicze, krwawienie z dróg rodnych w wywiadzie,mała masa płodu  

<10 percentyla,podejrzenie makrosomii płodu, PROM, słabsze odczuwanie ruchów płodu

Ciąża niskiego ryzyka Ciąża wysokiego ryzyka

Indukcja poroduzaproponuj indukcję porodu 41+0-41+3, 

41 tydzień ciąży: ocena szyjki macicy-skala Bishopa

szyjka przygotowana, 
zgoda na indukcję porodu

brak zgody na indukcję/
nieprzygotowana szyjka

Tak: dalsza kontrola stanu płodu. 
Poród jeśli 42 tygodnie ukończone!!!

Indukcja porodu/poród operacyjny

postępowanie wyczekujące: ocena dobrostanu płodu (USG,KTG) 2X tyg

NST niereaktywny  
lub AFI <5 cm.

reaktywny  
NST AFI >5 cm.

Czy istnieją przeciwwskazania do indukcji porodu?

NieTak

Rozwiązanie drogą operacyjną Indukcja porodu


