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Wprowadzenie

Przedwczesne peknigcie bton ptodowych (PPROM) wystepujgce przed 37.
tygodniem cigzy, dotyczy mniej niz 1% cigz, skutkuje jednak znaczng
zachorowalnoscig i Smiertelnoscig zaréwno matek, jak i noworodkow, zwigzang z
powiktaniami infekcyjnymi. Kontynuacja cigzy po PPROM, zaréwno w przypadku
przedwczesnego pekniecia bton ptodowych w wielu cigzowym uniemozliwiajgcym
przezycie ptodu, jak i w bardziej zaawansowanym wieku cigzowym, wigze sie ze
znacznym ryzykiem dla matki, bez gwarantowanych korzysci dla ptodu.
Postepowanie w przypadku PPROM stato sie bardziej skomplikowane ze wzgledu na
ograniczenia dotyczgce aborcji (po decyzji Sgdu Najwyzszego USA w sprawie Dobbs
v. Jackson Women's Health Organization). Smier¢ Savity Halappanavar w Irlandii z
powodu sepsy po przedwczesnym PPROM podkresla krytyczng potrzebe wyraznych
wytycznych dotyczgcych postepowania w tej sytuacji klinicznej. Niniejszy dokument
omawia ryzyka i opcje postepowania w przypadku PPROM, w tym postepowanie
wyczekujgce oraz opieke aborcyjng.

PPROM przed granicg przezywalnosci ptodu i po przekroczeniu granicy
przezywalnosci ptodu

Na ,przezywalno$¢” wptywajg wiek cigzowy i dostepnos¢ do specjalistycznej
opieki medycznej. "Przezywalnos¢" odnosi sie do okresu, w ktérym ptéd moze
przezy¢ poza macicg i nie zalezy wytgcznie od wieku cigzowego. "Przed granicg
przezywalnosci" (ang. previable) oznacza okres, w ktorym ptdd nie moze przezy¢
poza macicg, co sprawia, ze interwencje podtrzymujgce zycie nie majq
zastosowania. "Po przekroczeniu granicy przezywalnosci" (ang. periviable) odnosi
sie do okresu, w ktérym ptdd moze przezy¢ dzieki interwencjom medycznym, ale
nadal ma wysokie ryzyko zgonu lub powaznych powiktan. Okres ,przed granicg
przezywalnosci” jest definiowany jako od 20 tygodni i O dni do 25 tygodni i 6 dni
cigzy. Wskazniki przezycia noworodkéw roznig sie znacznie w tym okresie,
wzrastajgc od 23% w 23. tygodniu do 76% w 25. tygodniu. Na przezywalnosé
wptywajg réwniez takie czynniki jak masa ptodu, mnogosc¢ cigzy i nieprawidtowosci
genetyczne. Niniejszy dokument skupia sie na postepowaniu w PPROM przed
granicg przezywalnosci ptodu i po przekroczeniu tej granicy, w przypadkach, kiedy
nie sg podejmowane interwencje resuscytacyjne i intensywna opieka noworodkowa.
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Postepowanie w przypadkach, w ktorych te interwencje sg uzasadnione, zostato
opisane w innych, ogodlnie przyjetych wytycznych.

Jakie jest postepowanie po postawieniu diagnozy PPROM przed granica
przezywalnosci ptodu i po przekroczeniu granicy przezywalnosci ptodu?

Rekomendowane jest postepowanie wyczekujgce lub terminacja cigzy. Po
postawieniu diagnozy nalezy oceni¢ pacjentke pod katem rozwijajgcej sie infekcji,
krwawienia i rozpoczynajgcego sie porodu, co stanowi przeciwwskazanie do
postepowania wyczekujgcego. Infekcja wewngtrzmaciczna jest czesto diagnozowana
na podstawie temperatury >38°C u matki i towarzyszgcego co najmniej jednego z
nastepujgcych objawow klinicznych: tachykardia matki lub ptodu, tkliwosé macicy,
ropna wydzielina z drég rodnych. Objawy infekcji mogg by¢ mniej wyrazone na
wczesniejszym etapie cigzy, a infekcja wewnatrzmaciczna moze nie zawsze objawiaé
sie gorgczka. Dlatego diagnozy i interwenciji nie nalezy opozniaé z powodu jej braku.
Inne przeciwwskazania do postepowania wyczekujgcego, takie jak krwawienie z drog
rodnych i obumarcie ptodu, powinny prowadzi¢ bezposrednio do zakonczenia cigzy.

Rodzaj opieki aborcyjnej, czy to instrumentalnej, czy farmakologicznej,
powinien priorytetowo traktowac bezpieczenstwo pacjentki, uwzgledniajgc stan matki,
wiek cigzowy oraz doswiadczenie os$rodka. Ostatnie badanie poréwnujgce
mechaniczne rozszerzenie szyjki macicy i wydobycie ptodu (D&E) z indukcjg porodu
u pacjentek z PPROM nie wykazato istotnych réznic w dlugosci trwania
postepowania (D&E 14.3 godzin vs indukcja porodu, 11.5 godziny), aczkolwiek
odnotowano wiecej powiklan przy indukcji porodu niz przy D&E (odpowiednio:
krwotok >500ml 28.3% vs 9.1% [p<.01]; infekcja, 23.9% vs 1.3% [p<.01];
niekompletny poptdéd wymagajgcy instrumentalnej kontroli jamy macicy, 17.4% vs
1.3% [p<.01]).
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Jakie sg kluczowe kwestie etyczne zwigzane z leczeniem pacjentek w cigzy z
PPROM?

Towarzystwo Medycyny Matczyno-Ptodowej (SMFM - The Society for
Maternal-Fetal Medicine) opisuje kilka czynnikow wptywajgcych na ogolne ryzyko dla
matki podczas cigzy powiktanej PPROM, w tym wydolnos¢é systemu opieki
zdrowotnej, rokowanie dla ptodu, zdolnos¢ pacjentki do radzenia sobie z sytuacja,
che¢ kontynuowania cigzy oraz doswiadczenie lekarzy. Podejmowanie decyzji
powinno uwzgledniac te czynniki oraz Swiadomy wybor i akceptacje przez pacjentke
ryzyka, jakie niesie ze sobg kazda z proponowanych opcji.

Zasady etyczne stanowig podstawe podejmowania decyzji podczas leczenia
pacjentek z PPROM. Zasady ,czynienia dobra” i ,nieszkodzenia” powinny by¢
drogowskazem w postepowaniu dgzgcym do uzyskania rownowagi pomiedzy
podnoszeniem jakosci zycia a unikaniem cierpienia. Szacunek dla autonomii
pacjentki jest kluczowy, nalezy umozliwi¢ ciezarnym podjecie decyzji w zgodzie z jej
sumieniem i wartosciami, po dogtebnym przedstawieniu wszystkich opcji
postepowania.

Etyczna opieka musi uwzglednia¢ zaréwno korzysci i ryzyko dla matki,
jak i dla ptodu/noworodka. Korzysci medyczne dla matki powinny by¢
nadrzedne, gdy zaistnieje konflikt z korzysciami dla ptodu. Jednak pacjentka
moze zdecydowac sie na priorytetowe traktowanie ptodu, zgadzajgc sie tym
samym na wieksze ryzyko dla niej samej. Lekarze nie sg zobligowani do
przedstawienia propozycji interwencji medycznych bez uzasadnionych
dowodoéw na korzysci dla ptodu, aczkolwiek poradnictwo zawsze powinno
odbywa¢ sie z poszanowaniem autonomii pacjentki oraz umozliwiaé¢
podejmowanie decyzji po uzyskaniu petnych i wyczerpujgcych informacii.



Jak powinno wyglada¢ poradnictwo dotyczace postepowania u pacjentek z
PPROM przed granicg przezywalnosci ptodu i po przekroczeniu granicy
przezywalnosci ptodu?

Ciezarne z PPROM powinny mie¢ zapewnione indywidualne poradnictwo
dotyczace ryzyka i korzysci zaréwno dla matki, jak i dla ptodu, w zaleznosci od
wybranej opcji postepowania (postepowanie wyczekujgce lub terminacja cigzy). W
przypadku matki kontynuacja cigzy niesie za sobg znaczne ryzyko i brak
bezposrednich korzysci, podczas gdy aborcja moze zapobiec cierpieniu noworodka.
Wszystkim pacjentkom nalezy zaoferowa¢ opieke aborcyjng, a postepowanie
wyczekujgce mozna rozwazyc, jedynie jesli nie ma ku temu przeciwwskazan.

Konsultacje powinny by¢ udzielane jedynie przez wykwalifikowanych lekarzy.
Jezeli jest to konieczne, powinny odby¢ sie z dodatkowe konsultacje ze specjalistami
medycyny matczyno-ptodowej oraz neonatologami. Czasem, celem zapewnienia
petni informacji niezbedne jest skierowanie do osrodka o trzecim stopniu
referencyjnosci. Pacjentki powinny by¢ informowane o wszystkich opcjach
postepowania, nawet tych, ktére nie sg mozliwe w momencie udzielania konsultacji,
ale stanowig ewentualnos¢ w przysztosci. Powinny rowniez otrzymac¢ odpowiednie
skierowania.

Pacjentki majg prawo zmieni¢ swojg decyzje dotyczgcg postepowania i w
zwigzku z tym powinny mie¢ dostep instrumentalnej i farmakologicznej terminaciji
cigzy, nawet jesli pierwotnie zdecydowaty sie na postepowanie wyczekujgce.
Dokumentacja z odbytych konsultacji i poswiadczenie wspodlnego podejmowania
decyzji jest kluczowe i powinno by¢ ponownie przeanalizowana, jesli zmieni sie
zyczenie pacjentki lub sytuacja kliniczna.

Jakie jest ryzyko dla matki zwigzane z postepowaniem wyczekujacym w PPOM
w poréwnaniu do terminacji cigzy?

Postepowanie wyczekujgce w PPROM przed granicg przezycia i po
przekroczeniu graniczy przezycia wigze sie z wyzszym ryzykiem powiktan dla matki,
w tym infekcji, krwawienia i zgonu, w poréwnaniu do opieki aborcyjnej. Ponizej wyniki
kliku retrospektywnych badan kohortowych:

e Wyniki badan (2011-2018, 3 szpitale w USA):

o Sposrod 208 pacjentek, 108 wybrato postepowanie wyczekujace, a 100
terminacje cigzy.

o Postepowanie wyczekujgce wigzato sie z wyzszg chorobowoscig matek
(60,2% vs. 33,0%; OR 3,47).



o Najczestsze powikfania obejmowaty infekcje wewnatrzmaciczng (38,0%
vs. 13,0%), krwotok poporodowy (23,1% vs. 11,0%), endometritis,
sepse i pekniecie macicy.

o 37% pacjentek doswiadczyto powiktanh matcznych mimo zgonu
noworodka, a tylko 16% unikneto powiktanh matczynych przy
réwnoczasowym przezyciu noworodka.

e Badanie kanadyjskie (2009-2015, 2 szpitale potoznicze):

o Wyzsze wskazniki infekcji wewnagtrzmacicznej przy postepowaniu
wyczekujgcym (58,1% vs. 8%).

o Krwotok okotoporodowy lub przedwczesne oddzielenie tozyska byty
czestsze przy postepowaniu wyczekujgcym (41,9% vs. 19%).

e Kohorta z Teksasu (2021-2022):

o Sposrdd 28 pacjentek w cigzy, postepowanie wyczekujgce prowadzito
do wyzszej chorobowosci matek w porownaniu do natychmiastowego
zakonczenia cigzy.

o Powazne powiktania obejmowaty zapalenie bton ptodowych z objawami
klinicznymi i krwawienie.

e Sepsais$miertelnos¢ matek:

o Sepsa u matek wystepuje w do 6,8% przypadkéw PPROM przed
granicg i po przekroczeniu granicy przezywalnosci ptodu, z wyzszymi
wskaznikami przy postepowaniu wyczekujgcym.

o Francuskie badanie opisuje 7 zgondéw matek zwigzanych z
postepowaniem wyczekujgcym (czestosé wystepowania 45 na 100 000
z PPROM przed granicg przezywalnosci ptodu). Warto podkresli¢, ze
zadna z ciezarnych podczas przyjecia do szpitala nie miata klinicznych
cech infekcji i kazda z pacjentek otrzymata profilaktyczng
antybiotykoterapie. Mimo to, z powodu infekcji zmarto 6 z 7 kobiet.
Mediana czasu od wystgpienia PPROM do pierwszych cech infekcji to
5 dni, natomiast mediana czasu od postawienia diagnozy infekcji
wewnatrzmacicznej do zgonu to zaledwie 18 godzin.

Podsumowujgc, postepowanie wyczekujgce w PPROM przed granicg przezywalnosci
ptodu i po przekroczeniu granicy przezywalnosci ptodu wigze sie ze znacznie
wiekszym ryzykiem dla matki, niz terminacja cigzy.



Wyniki postawy wyczekujacej w opiece nad PPROM <24tc

B Bez zachorowalnasci matczynej i bez przezywalnosci noworodkaw
W Zachorowalnasc matczyna i brak przegywalnosci noworodkaw

Jakie sg wyniki okotoporodowe zwigzane z postepowaniem wyczekujacym przy
PPROM w wieku ciazowym granicznej przezywalnosci ptodu ?

Postepowanie wyczekujgce w przypadku przedwczesnego pekniecia bton
ptodowych w wieku cigzowym granicznej przezywalnosci ptodu przynosi wymierne
korzysci dla kobiety ciezarnej. Pierwszorzedowym celem jest osiggniecie takiego
wieku cigzowego, po ktorym po urodzeniu ptdéd bedzie zdolny do przezycia w
warunkach oddziatu intensywnej terapii noworodka. Dla wielu rodzicow
najwazniejsze jednak jest urodzenie dziecka bez cech niepetnosprawnosci. W
literaturze opisywany okres pomiedzy PPROM w wieku cigzowym granicznej
przezywalnosci noworodka a porodem wynosi pomiedzy 7 a 51 dni. Im wczesniej
wiek cigzowy rozpoznania PPROM tym dtuzszy spodziewany okres do porodu.

W dwéch badahn kohortowych przeprowadzonych odpowiednio w Kanadzie i
Amsterdamie oszacowano procent pacjentek, u ktérych osiggnieto wiek cigzowy
ptodu zdolnego do przezycia po urodzeniu, byty to odpowiednio wartosci rzedu 27%
i 40%. Nalezy jednak pamieta¢ o wysokiej smiertelnosci i umieralnosci noworodkow
urodzonych skrajnie przedwczesnie. W literaturze procent przezywalnosci waha sie



pomiedzy 17 % a 80 %. Wptyw na to majg kryteria udzialu w danym badaniu czy
stopien referencyjnosci osrodka, w ktérym urodzi sie noworodek.

Jednym z powazniejszych skutkbw w przypadku skrajnie przedwczesnego
pekniecia bton ptodowych jest zbyt mata objetos¢ ptynu owodniowego niezbedna do
prawidtowego rozwoju ptuc, co prowadzi do hipoplazji ptuc. W badaniu kohortowym
PPROMEXIL-1Il 4 na 10 noworodkdw, ktére nie przezyty okresu hospitalizacji po
urodzeniu, rozpoznano hipoplazje ptuc. Niewydolnos¢ oddechowa, czy dysplazja
oskrzelowo-ptucna sg rozpoznawane u 50-80 % noworodkow, ktére przezyty. Inne
powiktania, wystepujgce w 5-25 % przypadkow to krwawienia wewngtrzkomorowe,
deformacje kostno-szkieletowe, sepsa, retinopatia wczes$niakdw i martwicze
zapalenie jelit.

W badaniach monitorujgcych rozwéj 10-letnich dzieci urodzonych pomiedzy 18
a 27 tc obserwowano pogorszenie funkcji ptuc i rozwéj nadcisnienia ptucnego w
poréwnaniu z réwiesnikami urodzonymi po 28 tc. Wykazano takze wzrost czestosci
wystepowania zaburzen motorycznych, trudnosci w nauce czy deficyty uwagi.

Czy mozna przewidzie¢ efekty postepowania wyczekujagcego w przypadku
PPROM w wieku ciagzowym granicznej przezywalnosci ptodu ?

Rozwazajgc pomiedzy postepowaniem wyczekujgcym, a zakonczeniem cigzy
w przypadku skrajnie przedwczesnego pekniecia bton ptodowych nalezy wzig¢ pod
uwage rozne czynniki. Stwierdzono wieksze szanse przezycia noworodka w
przypadku bardziej zaawansowanego wieku cigzowego rozpoznania PPROM, a
takze pozytywng korelacje wiekszej objetosci ptynu owodniowego po rozpoznaniu
PPROM. Biorgc pod uwage wystepowanie czynnikdw matczynych tj, wiek powyze;
35 lat, cigza blizniacza, rozpoznanie PPROM u takich pacjentek wigze sie z
podwyzszonym ryzykiem zakazenia ogdlnoustrojowego - sepsy, hospitalizacjg w
oddziale intensywnej terapii, ostrg niewydolnoscig nerek, zakrzepicg zylng,
zatorowoscig ptucng, wylyzeczkowaniem jamy macicy badz histerektomii po
porodzie, potrzebg przetaczania krwi czy smiercig matki. Decyzja o kontynuowaniu
cigzy, bagdz jej zakonczeniu, powinna by¢ podjeta na podstawie uwzglednienia
czynnikow ryzyka zaroéwno matki jak i ptodu.

Jakie interwencje mozna podja¢ celem poprawy wynikéw okotoporodowych w
przypadku PPROM w wieku cigzowym granicznej przezywalnosci ptodu?

Antybiotykoterapia



Szerokospektralna antybiotykoterapia jest rekomendowana w przypadku
PPROM < 34 tc i powinna by¢ rozwazona w przypadku rozpoznania PPROM
pomiedzy 20 a 2346 tc celem zmniejszenia Smiertelnosci noworodka.
Rekomendowany schemat to stosowanie ampicyliny z erytromycyng przez pierwsze
48 godzin, po czym doustnie amoksycylina z erytromycyng przez nastepne 5 dni.
Zamiennie do erytromycyny mozna stosowac azytromycyne, jesli nie wigze sie to z
podwyzszonym ryzykiem chorioamnionitis. Nalezy unika¢ stosowania amoksycyliny z
kwasem klawulanowym, wigze sie to z podwyzszonym ryzykiem martwiczego
zapalenia jelit.

Nie ma wydzielonego, osobnego schematu w przypadku PPROM w wieku
cigzowym granicznej przezywalnosci ptodu. W pracach naukowych pokazano, ze
ogolne wigczenie antybiotykdw w przypadku skrajnie przedwczesnego PPROM
zwiekszato szanse noworodka na przezycie, wydluzato czas trwania cigzy. Nie
wykazano réznic w wynikach okotoporodowych w grupie pacjentek z wigczong
antybiotykoterapig w ciggu 24 od wystgpienia PPROM, w poréwnaniu z grupg
pacjentek z wprowadzong antybiotykoterapia po 24 godzinach. SMFM zaleca
stosowanie antybiotykéw u pacjentek z PPROM powyzej 24+0 tc; antybiotykoterapie
mozna rozwazy¢ w przypadku PPROM pomiedzy 20 a 23+6 tc. W przypadku
PPROM ponizej 20 tc nalezy indywidualnie rozwazy¢ korzysci i przeciwwskazania do
antybiotykoterapii.

Sterydoterapia, stosowanie siarczanu magnezu.

Sterydoterapia, wlew siarczanu magnezu przed porodem nie jest zalecany do
osiggniecia takiego wieku cigzowego, gdy préba resuscytacji noworodka i
intensywnej terapii zostanie uznana za odpowiednig przez zespot opieki zdrowotnej
pozgdang przez pacjentke.

Hospitalizacja a postepowanie w trybie ambulatoryjnym.

Brakuje wystarczajgcych danych, aby bezposrednio poréwnacé opieke
pacjentki z rozpoznanym skrajnie przedwczesnym PPROM w warunkach szpitalnych
i trybie ambulatoryjnym. Wydaje sie zasadnym hospitalizacja pacjentek z ww.
rozpoznaniem celem wykluczenia porodu przedwczesnego czy rozwoju infekcji.
Mozna zaleci¢ opieke w trybie ambulatoryinym w przypadkach skrajnie
przedwczesnego PPROM, kiedy nie osiggnieto jeszcze wieku cigzowego, kiedy ptod
bytby zdolny do przezycia po urodzeniu. Nalezy uczuli¢ pacjentke na codzienny
pomiar temperatury ciata, wystgpienie klinicznych objawéw infekcji, czynnosci
skurczowej, dolegliwosci bodlowych brzucha, krwawienia z drég rodnych czy



podbarwionej wydzieliny z pochwy; w przypadku pojawienia sie ww objawow
wskazana jest hospitalizacja.

Nalezy przynajmniej raz w tygodniu w warunkach gabinetu lekarskiego zbadac
pacjentke, oceni¢ czynnosC serca ptodu, wykona¢ badania laboratoryjne. Po
osiggnieciu wieku cigzowego, po ktéorym ptdd bedzie miat szanse na przezycie po
urodzeniu nalezy podjg¢ leczenie w warunkach szpitalnych.

Czy powinno sie usuwaé¢ szew szyjkowy przy przedwczesnym peknieciu bton
ptodowych w wieku cigzowym granicznej przezywalnosci ptodu ?

W pismiennictwie naukowym brak jest ogodlnych wytycznych na temat
pacjentek z zatozonym szwem szyjkowych, u ktérych wystgpito przedwczesne
pekniecie bton ptodowych na wczesnych etapach cigzy. W jednym randomizowanym
badaniu pokazano, ze utrzymanie szwu szyjkowego u pacjentek z PPROM pomiedzy
22+0 a 36+6 tc nie wigze sie z dtuzszym czasem trwania cigzy. Pozostawienie szwu
szyjkowego nie wigzato sie jednak réwniez ze zwigkszonym ryzykiem zapalenia bton
ptodowych, poporodowego zapalenia endometrium, S$mierci noworodka, zgonu
okotoporodowego w poréwnaniu z pacjentkami z pozostawieniem szwu
szyjkowego.

Postepowanie u pacjentek z PPROM w wieku cigzowym granicznej
przezywalnosci noworodka po urodzeniu jest podobne do postepowania w przypadku
PPROM w pézniejszym wieku cigzowym. Nalezy wspdlnie ustali¢ postepowanie po
rozwazeniu wskazan i przeciwwskazan indywidualnie u kazdej pacjentki.

Stosowanie amnioinfuzji, stosowanie “amniopatch”.

“‘“Amniopatch” polega na podaniu do ptynu owodniowego ptytek krwi matki i
krioprecypitatu jako metody leczenia skrajnie przedwczesnego PPROM. Nie
wykazano, aby zastosowanie amnioinfuzji, podanie krioprecypitatu, ptytek krwi matki
do ptynu owodniowego poprawiato wyniki okotoporodowe. Stosowanie ww
wymienionych metod nie jest rutynowo zalecane. Dopuszczalne jest ich uzycie
wytacznie w ramach badan klinicznych.

Jakie jest ryzyko w kolejnych cigzach w przypadku wywiadu obcigzonego
przedwczesnym peknieciem blon ptodowych w wieku cigzowym granicznej
przezywalnosci ptodu ?



W jednym badaniu na grupie 108 pacjentek z wywiadem skrajnie
przedwczesnego PPROM, poréd przedwczesny wystgpit u blisko potowy
obserwowanych. Udowodniono wysokie ryzyko porodu przedwczesnego w
przypadku obcigzonego wywiadu w postaci dwoch porodéw przedwczesnych. Wg
wytycznych ACOG profilaktyczne zatozenie szwu szyjkowego nalezy rozwazy¢ u
pacjentek z wywiadem jednej badz wiecej utraty cigzy w drugim trymestrze bez
czynnosci skurczowej macicy czy oddzielenia sie tozyska.

Podsumowanie rekomendacji

Pacjentki w cigzy z PPROM przed granicg przezywalnosci oraz po przekroczeniu granicy
przezywalnosci ptodu powinny by¢ indywidualnie konsultowane i informowane na temat
mozliwych powiktan dla matki i ptodu oraz korzysci wynikajacych z terminaciji cigzy, jak i
postepowania wyczekujgcego, aby mogli podjg¢ swiadoma decyzje. Kazdy z tych pacjentow
powinien by¢ poinformowany o mozliwosci terminowania cigzy. W przypadku braku
przeciwskazan mozna zaproponowac postepowanie wyczekujgce.

Rekomenduje sie wigczenie antybiotykoterapii w przypadku PPROM >= 24t.c.

Mozna rozwazy¢ wtgczenie antybiotykoterapii w przypadku PPROM 20+0 DO 23+6t.c..

Podanie kursu sterydow oraz siarczanu magnezu nie powinno by¢ rozwazane przed
czasem, gdy ptéd nie kwalifikuje sie do resuscytacji oraz intensywne;j terapii.

Amnioinfuzja oraz “amniopatch” nie powinny by¢ rutynowo stosowane w PPROM. Sg
dopuszczalne w badaniach klinicznych.

Postepowanie u pacjentek z PPROM w wieku cigzowym granicznej przezywalnosci
noworodka po urodzeniu jest podobne do postepowania w przypadku PPROM w
pozniejszym wieku cigzowym. Nalezy wspdlnie ustali¢ postepowanie po rozwazeniu
wskazan i przeciwwskazan indywidualnie u kazdej pacjentki.

U pacjentek z wywiadem cigzy PPROM przed granicg przezywalnosci oraz po przekroczeniu
granicy przezywalnosci rekomenduje sie postepowanie wedtug wytycznych na temat porodu
przedwczesnego.



