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Przedwczesne przedterminowe peknigcie blon plodowych (preterm prelabour rupture of
membranes, PPROM) - nagle pgkniecie blon ptodowych przed 37. tygodniem ciazy, bez
czynnosci skurczowej macicy

wikta okoto 3% ciaz

jest  przyczyng  okoto  30%  porodow

epidemiologia przedwczesnych

wigze si¢ z wigksza Smiertelnoscig noworodkoéw
oraz krotko- 1 dlugoterminowag
zachorowalno$cig noworodkow

jednoznaczna przyczyna nie jest znana

obecne hipotezy opieraja si¢ na ostabieniu
budowy blon pltodowych - zmianach w
usieciowaniu  kolagenu  i/lub  aktywacji
metaloproateinaz  macierzy, powodowanych
przez  produkty przemian bakterii lub
prozapalne cytokiny

etiologia

czynniki ryzyka PPROM pokrywaja si¢ z
czynnikami ryzyka porodu przedwczesnego

wniknigcie drobnoustrojow do pltynu
owodniowego identyfikowane  jest w
subklinicznej fazie infekcji w okoto potowie
przypadkéw PPROM, i w okoto 70%
przypadkéw PPROM zakonczonego porodem
przedwczesnym.

czynniki ryzyka

moze trwac¢ od kilku godzin do kilku tygodni

dlugo$¢  okresu latencji  jest ujemnie
skorelowana z wiekiem cigzowym, w ktorym

okres latencji wystapit PPROM

(czas migdzy PPROM a rozpoczeciem sig | jest krotszy w przypadku matowodzia

porodu) ' . : :
niezaleznie od postepowania 1 obrazu

klinicznego, okolo 50% pacjentek z PPROM
rodzi w przeciggu 1 tygodnia




WYWIAD
Brak regularnej czynnosci skurczowej
Ciggty lub okresowy wyciek przezroczystego
plynu z drog rodnych, “chlusniecie”
Uczucie wilgotnosci okalicy krocza i pochwy

obcigzony wywiad potozniczy

v
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BADANIE WE WZIERNIKACH TESTY DIAGNOSTYCZNE
- doowodniowe podanie barwnika (ztoty standard)
- markery oznaczane w wydzielinie pochwowej
PAMG-1(AmniSure)
IGFBP-1 (ActimPROM)
- inne np. AFP, beta-hCG, haptoglobina, T4,
kreatynina, mleczany, nitrazyna pH

|
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BADANIE WEWNETRZNE

Samoistny lub wywotany (prébg Vlasalvy lub
kaszlem) wyciek i gromadzenie sig ptynu w okolicy
sklepieri pochwy (obecny w okolo 60% przypadkow|

PPROM, w 12% fatszywie negatywny)

Powinno by¢ unikane z uwagi na zwigkszone
ryzyko infekgji, z wyjatkiem pacjentek z
podejrzeniem rozpoczynajgcego sie porodu

przedwczesnego
v
POSTEPOWANIE ]
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ocena matki: BP,
HR, temperatura. USG plodu
iawy: & Zaleca sig hiometria_plodu,
bj ::Jr;?£ : 0s¢ badania pobranie wymazu ocena tozyska,
krwawienie laboratoryjne: | |w kierunku GBS, AFI, test
drég rodnych, | |morfologia, CRP, jesli nie byt KTG biofizyczny (>28
nieprawi d#nw)" badanie ogélne | | wykonywany w tc)
zapach moczu, posiew ostatnich 5
wydzieliny, z drég moaczu tygodniach USG TV
rodnych, béle ocena gzyjki
brzucha macicy
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Algorytm postepowania




Podczas diagnostyki zawsze nalezy wykluczy¢é rozpoczynajacy si¢ pordd przedwczesny,
przedwczesne odklejenie si¢ tozyska, zapalenie bton btodowych, lub inne stany wymagajace
natychmiastowego ukonczenia ciazy.

Wykazano zalezno$¢ miedzy krotka szyjka macicy <20mm (zar6wno z wspolistniejacym
malowodziem, jak i bez), a krotszym okresem latencji przed porodem. Szyjka dlugosci >20mm
wiazala si¢ z okresem latencji powyzej 7 dni.

U pacjentek z PPROM miedzy 21+0 a 33+6 tygodniem, ktore przebylty amniopunkcj¢, wykazano
niezalezne powigzanie szyjki macicy <15 mm i ryzykiem infekcji wewnatrzmacicznej/stanu
zapalnego oraz porodu w przeciagu 7 dni.

W prospektywnym badanu u pacjentek z PPROM migdzy 23+5 a 33+6 tygodniem wykazano
zwigzek dtugosci szyjki macicy > 20mm oraz wartoscig AFI> 5 cm, a okresem latencji trwajacym
powyzej 7 dni.



Przezpochwowa ocena szyjki w USG nie jest zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem zakazenia.

POSTEPOWANIE WYCZEKUJACE

Wskazania: wszystkie pacjentki przed 37. tygodniem cigzy (przy braku przeciwwskazan
matczynych lub ptodowych)

Zalety: wzrost przezywalnosci noworodkéw o okoto 2% z kazdym dniem trwania cigzy.

Postepowanie: hospitalizacja, monitorowanie dobrostanu matki 1 ptodu - ocena objawow
rozpoczynajacego si¢ porodu, objawdéw infekcji (w tym temperatury i tetna pacjentki, zapachu
wydzieliny z drég rodnych), cech przedwczesnego odklejania si¢ tozyska lub wypadnigcia
pepowiny, ocena zapisOw KTG, badanie USG plodu (brak jasnego konsensusu dot. optymalnego
postepowania).

Seryjne oznaczania leukocytozy nie ma potwierdzonej przydatno$ci w ocenie rozpoczynajacej si¢
infekcji przy braku klinicznych cech infekcji. Podczas oceny leukocytozy nalezy pamigtaé o
wplywie kortykosteroidow na wzrost jej wartosci (24-72 godziny od ich podania).

Czutos¢ 1 swoistos¢ podwyzszonych wartosci CRP  >20mg/L w ocenie zakazenia
wewnatrzmacicznego to odpowiednio czuto$¢ - 59% 1 swoistos¢ - 83%. Zblizone wyniki uzyskano
rowniez przy innych wartosciach odciecia dla wartosci CRP.

Nie zaleca si¢ rezimu l6zkowego.

Opieka ambulatoryjna wzgledem hospitalizacji

W zwigzku z wysokim odsetkiem porodéw przedwczesnych zwigzanych z PPROM (okoto 30% w
ciggu 48 h i okolo 50% w ciggu 7 dni), zaleca si¢ hospitalizacj¢ w pierwszych dniach od
wystapienia PPROM. Nalezy wzia¢ pod uwage wiek cigzowy wystapienia PPROM - ujemna
korelacja z okresem latencji.

opieka ambulatoryjna hospitalizacja

dhuzszy okres latencji krotszy okres latencji

zblizone wyniki potoznicze

ALE! wyniki badan poréwnujace hospitalizacje i opiek¢ ambulatoryjng pacjentek z PPROM sa
Wwcigz ograniczone

Antybiotykoterapia w PPROM

Zaleca si¢ wlaczenie antybiotykoterapii w momencie rozpoznania PPROM celem wydluzenia
okresu latencji oraz zmniejszenia ryzyka powiktan matczynych i ptodowych

Mechanizm dziatania: dziatanie przeciwbakteryjne, niespecyficzne przeciwzapalne (dotyczy
makrolidow)



najczesciej
bakterie

izolowane | antybiotyk

uwagi dot. antybiotyku

E. Coli

Staphyloccocus amoksycylina

GBS

wydtuzenie czasu trwania cigzy

wieksze ryzyko wystapienia
martwiczego zapalenia jelit u
noworodka

erytromycyna

patogeny atypowe, szczegdlnie

podobne wyniki wydtuzenia
czasu do porodu jak przy
podawaniu azytromycyny

Ureaplasma
azytromycyna

lepsza tolerancja, nizsze koszty
1 mniej przypadkéw zapalenia

erytromycyny

bton ptodowych wzgledem

klarytromycyna

infekcja wewnatrzmaciczng
zmniejszenie
zapalnej (oceniangj
amniopunkcji)

przy PPROM z towarzyszaca

odpowiedzi

w

proponowane schematy antybiotykoterapii

makrolid
erytromycyna 250mg co 6 godzin przez 10 dni

LUB

250 mg i.v. co 6 godzin przez 2 dni, nast¢pnie
LUB 333 mg p.o. o 8 godzin przez 5 dni
azytromycyna lg p.o. jednorazowo

LUB

500 mg - 1 g p.o. jednorazowo, nastgpnie
LUB 250 mg p.o. co 24 godziny przez 4 dni
klarytromycyna 500 mg p.o. co 12 godzin przez 7 dni

+ antybiotyk pokrywajacy spektrum GBS

ampicylina
_l’_

amoksycylina

2 g i.v. co 6 godzin przez 2 dni

500 mg p.o. co 8 godzin przez 5 dni




proponowane schematy antybiotykoterapii

LUB

penicylina G 5 mln j.m. i.v., nastgpnie 2.5 - 3.0 mln j.m. i.v.
co 4 godziny przez 2 dni

W przypadku alergii na penicyliny wybor antybiotykoterapii pokrywajacej spektrum GBS powinien
opiera¢ si¢ na antybiogramie oraz na typie reakcji alergicznej w wywiadzie. Nalezy wzia¢ pod
uwage lokalng opornos¢ bakterii na stosowane antybiotyki.

Dodatni wynik posiewu plynu owodniowego wigze si¢ z krotszym okres latencji. Dostosowanie
antybiotykoterapii wedtug wyniku posiewu ptynu owodniowego wydluza czas latencji.

Brak dowodow na wartos$¢ dostosowywania antybiotykoterapii wedlug wyniku posiewu pobranego
z przedsionka pochwy.

Nie zaleca si¢ rutynowego powtarzania cyklu antybiotykoterapii. Brak dowodéw skutecznosci
wydtuzania antybiotykoterapii powyzej 10 dni.

PPROM a kortykosteroidoterapia

Zaleca si¢ rutynowy cykl sterydoterapii w momencie rozpoznania PPROM (jesli spelnione sa
kryteria wieku cigzowego dla podania kortykosteroidow).

Pojedynczy kurs sterydoterapii migdzy 24+0 a 34+6 tygodniem cigzy u pacjentek z wysokim
ryzykiem porodu przedwczesnego w ciaggu nastgpnych 7 dni wigze si¢ ze zmniejszeniem
$miertelnosci 1 powiktan noworodkowych.

Wedtug czesci przeprowadzonych badan zlecenie kursu sterydoterapii w momencie rozpoznania
PPROM skutkowato podaniem kortykosteroidow zbyt wezesnie u ponad potowy pacjentek.

Nie wykazano wzrostu przypadkéw martwiczego zapalenia jelit, sepsy noworodkowej, nizszej
punktacji w skali Apgar (<7 pkt w 5. minucie), ani zapalenia blon owodniowych po podaniu
kortykosteroidow.

PPROM a tokoliza
Brak wystarczajagcych dowodow przemawiajacych za stosowaniem tokolitykow w przypadku
PPROM (z wyjatkiem umozliwienia przeprowadzenia pelnego kursu sterydoterapii oraz na czas

transferu do osrodka o wyzszej referencyjnosci, przy braku infekcji lub odklejenia si¢ tozyska)

Nie wykazano znaczacych korzysci z tokolizy w przypadku PPROM - brak wplywu na wydtuzenie
okresu latencji, brak wptywu na powiklania noworodkowe.

Nie zaleca si¢ stosowania MgSO4 jako tokolizy - brak wptywu MgSO4 na okres latencji w
przypadku PPROM <32 tc. przy braku rozpoczynajacego si¢ porodu przedwczesnego.



Brak jest dowodow wplywu MgSO4 na poprawe wynikow neurorozwojowych wsrod dzieci
urodzonych przedwczesnie z cigzy powiktanych zapaleniem bton owodniowych.

PPROM a neuroprotekcja siarczcanem magnezu

Zaleca si¢ podanie MgSO4 w przypadku PPROM w momencie rozpoczynajgcego si¢ porodu
przedwczesnego, lub tuz przed wskazanym zakonczeniem ciazy (jesli spetnione sg kryteria wieku
cigzowego dla podania MgS0O4)

Pacjentki z wysokim ryzykiem samoistnego lub planowego porodu przedwczesnego w przeciagu
najblizszych 24 godzin powinny otrzyma¢ siarczan magnezu jako neuroprotekcje plodu (jesli
spetnione sg kryteria wieku cigzowego dla podania MgSO4)

Wykazano zwigzek podawania siarczanu magnezu a zmniejszonym odsetkiem przypadkow
dziecigcego porazenia mdzgowego oraz zaburzen motorycznych.

PPROM a czas ukonczenia ciazy

Wiek cigzowy w momencie wystgpienia PPROM oraz w momencie ukonczenia cigzy powiktanej

PPROM s3 najwazniejszymi czynnikami rokowniczymi dotyczacymi kréto- 1 dlugoterminowych
powiktan noworodkowych

wystapienie PPROM po 25. tygoniu, przed 37 tygodniem

planowe wczesniejsze ukonczenie ciazy <37.|postepowanie wyczekujace do 37. tc
tc

mniej przypadkow zapalenia bton ptodowych wiecej przypadkow zapalenia bton ptodowych
(amniochorionitis)

wiece] przypadkéw zapalenia blony §luzowej|mniej przypadkow zapalenia blony S$luzowej
macicy (endometritis) macicy

podobna czestos¢ sepsy noworodkowej i martwiczego zapalenia jelit

czesciej zespoOl zaburzen oddychania (wedtug |rzadziej hospitalizacja w OIT noworodkowym
czesci badan)

czesciej wymagane wsparcie oddechowe | mniejsza $miertelnos¢ noworodkow (wedtug

noworodka badan  niewyodrebniajagcych  podgrup na
podstawie wieku cigzowego wystapienia
PPROM)

wicksze prawdopodobienstwo ukonczenia cigzy | czestsze przypadki zaburzen neurorozwojowych
cigciem cesarskim u 2-letnich dzieci

w przypadku PPROM ktory wystapit miedzy
34. a 36. tygodniem, u pacjentek GBS (+)
mniejsze ryzyko rozwoju sepsy noworodkowej




PPROM u pacjentek ze szwem szyjkowym
PPROM wystepuje w okoto 38% pacjentek po zatozeniu szwu szyjkowego

Pomimo duzej czgstosci tego powiktania brak jest jasnych wytycznych dot. postgpowania u
pacjentek ze szwem szyjkowym oraz PPROM.

Decyzja o pozostawieniu lub usunigciu szwu powinna by¢ podejmowana indywidualnie, zaleznie
od oceny klinicznej kazdej pacjentki.

Najnowsze badania nie dostarczyty wystarczajacych dowoddéw na korzys$ci z pozostawienia szwu
szyjkowego po wystagpieniu PPROM.

PPROM przed 22. tygodniem (previable, przed osiagnieciem przez pléd zdolnosci do przezycia
poza macica)

Wystepuje w okoto 0,1% ciaz.
PPROM jako powiktanie inwazyjnej procedury diagnostycznej lub leczniczej (np. amniopunkcji)

wigze si¢ z lepszym rokowaniem niz wystgpujacy spontanicznie - zasklepienie si¢ bton po
procedurze inwazyjnej wystepuje w okoto 72% przypadkow.

Powiktania poloznicze zwigzane z PPROM <
22. tygodnia:

Powiktania noworodkowe zwigzane z PPROM
< 22. tygodnia:

infekcja (chorioamnionitis, endometritis, sepsa)

wczesniactwo

przedwczesne odklejenie si¢ tozyska hipoplazja pluc (okoto 30% przypadkow,
odwrotna korelacja z wiekiem cigzowym
wystgpienie PPROM 1 objetoscia ptywu

owodniowego, $§miertelnos¢ 70-90%)

wypadnigcie pgpowiny deformacje uktadu mig$niowo-szkieletowego
(okoto 7-17% przypadkow, wzrost ryzyka wraz

z trwaniem malowodzia)

obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu

pordd przedwczesny

cigcie cesarskie

Proces diagnostyczny jest taki sam niezaleznie od momentu wystgpienia PPROM. Nalezy pamig¢tac,
ze prawidlowa objetos¢ plynu owodniowego nie wyklucza rozpoznania, w okoto 1 na 5
przypadkéw PPROM stwierdza si¢ prawidlowa objetos¢ ptynu owodniowego w badaniu USG.

W momencie diagnozy zaleca si¢ omowienie z pacjentka mozliwosci terapeutycznych -
postepowania wyczekujacego (w przypadku braku przeciwwskazan) lub terminacji ciazy.

W przypadku postgpowania wyczekujgcego mozna rozwazy¢ opieke ambulatoryjng przy braku
przeciwwskazan oraz prawidtowej edukacji pacjenta dot. niepokojacych objawoéw wymagajacych
hospitalizacji.



Hospitalizacjg, profilaktyke antybiotykowa oraz sterydoterapi¢ nalezy rozwazy¢ po osiggnigciu
przez ptéd dojrzalosci pozwalajacej na przezycie poza macicg lub w momencie wymaganej
interwencji neonatologiczne;.

Brak danych dot. ryzyka i korzys$ci z antybiotykoterapii przed 24. tygodniem cigzy.

Na podstawie dostgpnych danych nie rekomenduje si¢ amnioinfuz;ji.

Kolejna cigza po PPROM

Ryzyko ponownego wystapienie PPROM w kolejnej cigzy pojedynczej wynosi 10-32%.

Ryzyko porodu przedwczesnego w kolejnej cigzy wynosi 34-46%.

Pacjentki z PPROM przed 22 tygodniem w wywiadzie - ryzyko okoto 46% porodu przed 37.
tygodniem w kolejnej cigzy, w tym ryzyko okolo 23% porodu przedwczesnego przed 28. tygodniem
1 koto 17% porodu przedwczesnego przed 24. tygodniem.

Trwaja badania dotyczace wptywu interakcji gen - §rodowisko, m. in. wykazano, ze pacjentki z
bakteryjna waginoza i wspoélistniejacym polimorfizmem genu TNF-alfa mialy zwigkszone ryzyko
porodu przedwczesnego po PPROM.

Wskazany jest odstgp minimum 8 miesigcy po cigzy powiktanej PPROM, przed staraniem si¢ o
kolejna.

W kolejnej cigzy po PPROM nalezy zaoferowac Pacjentce pomiary dlugosci szyjki macicy po 14
tygodniu, celem rozwazenia dopochwowej suplementacji progesteronu i szwu szyjkowego.



