MARTWE URODZENIE — REKOMENDACIJE ACOG 2020

https://www.acog.org/clinical/clinical-guidance/obstetric-care-consensus/articles/2020/03/man
agement-of-stillbirth

Pordd martwego dziecka to druzgocacy, niekorzystny wynik cigzy, wystepujacy 1 na 160
porodow w Stanach Zjednoczonych. Czg¢sto wigze si¢ z niemodyfikowalnymi, ale
powszechnymi czynnikami ryzyka, takimi jak rasa 1 istniejgce wczesniej choroby
wspotistniejgce. Nawet po doktadnej ocenie przyczyna czgsto pozostaje nieznana.
ACOG przedstawil kompleksowy dokument, ktory omawia czynniki ryzyka, przyczyny i
postepowanie, ktore obejmuje wsparcie w zatobie.

Definicja martwego porodu

Amerykanskie Narodowe Centrum Statystyk Zdrowia definiuje $mier¢ ptodu jako urodzenie
ptodu niedajacego oznak zycia.

Zaleca si¢ zgtaszanie wszystkich zgonow ptodéw w wieku >20 tygodni lub 350 graméw
Wykluczone ze statystyk dotyczacych martwych urodzen:

-przerywanie cigzy z powodu wad ptodu

-wczesniejsze przedwcezesne pekniecie bton ptodowych,

Od 2013 r ogdlny wskaznik martwych urodzefn wyniost 5,95 na 1000 zywych urodzen.
Podobne warto$ci zaobserwowano pomi¢dzy wcezesnym martwym urodzeniem (3 na 1000 w
przedziale 20-27 tygodni) a péznym (2,97 na 1000 > 28 tygodni).

Czynniki spoleczne i demograficzne ryzyka martwego porodu

e Demograficzne
Rasa | Cigza mnoga | Martwe urodzenie w wywiadzie | Pte¢ meska ptodu | Mtodszy (<15)
lub Starszy (>35) wiek matki

Pacjentki w starszym wieku: z powodu $miertelnych wad wrodzonych i aberracji
chromosomalnych

Mtodszy wiek: wskaznik martwych urodzen wsrod nastolatkow w wieku ponizej 15 lat
wynosi 15,88 na 1000 (na podstawie duzych amerykanskich badan kohortowych

populacyjnych)

Rasa: wsrdd czarnoskorych kobiet niebedacych Latynoskami wskaznik martwych urodzen
jest w przyblizeniu dwukrotnie wigkszy niz w innych grupach (10,53 na 1000)

najwieksza rozbieznos$¢ wystepuje pomiedzy 20 a 27 tygodniem cigzy i jest spowodowana
wiekszym odsetkiem chorob wspoétistniejacych (np. cukrzyca, nadci$nienie), PROM

e C(igza przenoszona
Ryzyko wzgledne obumarcia ptodu w 41 tygodniu wynosi 2,9
Ryzyko wzgledne po 42 tygodniu wynosi 5,1

e Choroby wspolistniejace



Cukrzyca (zarowno przedcigzowa, jak i cukrzyca cigzowa|| Nadci$nienie tetnicze | Otytos¢
(BMI>30) i nadmierny przyrost masy ciata | Uzaleznienia | Zaptodnienie in vitro
Cukrzyca i nadci$nienie zwigkszaja ryzyko od 2 do 5 razy

Trombofilia: Trombofilia nabyta (zespot antyfosfolipidowy) wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem urodzenia martwego dziecka, ale w przypadku trombofilii wrodzonej ryzyko nie
zwigksza sig.

e Naduzywanie substancji psychoaktywnych i palenie tytoniu
Ryzyko jest zalezne od dawki, szczegdlnie > 10 papieroséw dziennie
W tej grupie takze istotnie wyzsze ryzyko porodu przedwczesnego i martwego urodzenia

e Cigze wieloptodowe
W ciazy blizniaczej ryzyko okoto 2,5 razy wigksze niz w przypadku cigzy pojedynczej (14,07
vs 5,65 na 1000)
Ryzyko urodzenia martwego dziecka w przypadku cigzy jednokosmoéwkowej jest wyzsze niz
w przypadku ciazy dwukosméwkowej, w przypadku trojaczkéw ryzyko wynosi 30,53 na
1000

Wyzsze ryzyko w cigzach mnogich wynika z wystepowania powiktan charakterystycznych
dla cigz wieloptodowych, takich jak zespot przetoczenia migdzy bliznigtami, wady wrodzone,
selektywne ograniczenie wewnatrzmacicznego wzrastania ptodow

e Wywiad potozniczy
Zwigkszone ryzyko obumarcia ptodu po uprzednim urodzeniu martwego dziecka w kolejnej
cigzy zwigksza si¢ okoto 5x
Powiktania w poprzednich cigzach (takie jak pordd przedwczesny, ograniczenie wzrastania
ptodu, stan przedrzucawkowy) zwigkszaja ryzyko od 1,7 do 2x
Brak zwigzku z poprzednim cigciem cesarskim

Etiologia wewnatrzmacicznego obumarcia plodu

e Powiklania cigzy
o FGR: zwlaszcza <3 percentyla

o Zakazenie wewnatrzmaciczne
10-20% martwych urodzen
Najczesciej o etiologii Streptococcus agalactiae GBS, E.coli, Listeria
monocytogenes i kita
Badania serologiczne w kierunku toksoplazmozy, rozyczki, CMV, opryszczki nie sg
zalecane w przypadku obumarcia ptodu

o Czynniki ryzyka zwigzane z p¢gpowing
10% martwych urodzen
Przyktady: naczynia przodujace | Owinigcie pgpowiny | Zacisnigcie pepowiny
Uwaga: Owini¢cie pepowiny wokot szyi nie wigze si¢ ze zwickszonym ryzykiem
urodzenia martwego dziecka

o Czynniki genetyczne
Anomalie chromosomowe - 6 do 13% martwych urodzen; >20%, jesli
wspotwystepuja nieprawidtowos$ci anatomiczne



Najczgstsze czynniki genetyczne: Trisomia 21 (31%) | Trisomia 18 (22%) |
Trisomia 13 (8%) | Monosomia X (22%)

Z uwagi na to, ze w momencie pobrania do badania tkanek od obumartego ptodu komorki
moga nie by¢ juz zdolne do zycia, amniopunkcja lub CVS przed porodem zwigksza szans¢ na
uzyskanie wyniku (85% vs 28% skutecznosci)

Analiza mikromacierzy (preferowana): Oparta na technologii DNA nie wymaga zywej tkanki:
zwigksza skutecznos$¢ diagnostyczng do 41,9% wszystkich martwych urodzen

Zaburzenia monogenowe: Niektore zaburzenia monogenowe sg zwigzane z urodzeniem
martwego dziecka - rutynowe badania nie sa obecnie zalecane

o Wady wrodzone
Cechy dysmorficzne i/lub anomalie szkieletowe: 20%
Powazne wady rozwojowe: 15 do 20%

Algorytm postepowania w przypadku martwego porodu
W przypadku martwego urodzenia nalezy wykonac:

- Sekcje zwtok ptodu (moze obejmowaé obrazowanie)
Pozwala uzyska¢ dodatkowe informacje w okoto 30% przypadkow

- Badanie histopatologiczne tozyska (ocena makro- i mikroskopowa), w tym pgpowiny i blon
ptodowych
Pozwala uzyska¢ dodatkowe informacje kliniczne w okoto 30% przypadkow

- Badanie genetyczne
Nieprawidlowosci stwierdzane w 8% przypadkow

Jezeli nie zidentyfikowano Zadnej innej przyczyny nalezy rozszerzy¢ diagnostyke:
- Badanie przeciwciat antyfosfolipidowych

- Wykluczenie przecieku matczyno-plodowego

- Inne badania wedtug wskazan

W przypadku FGR lub stanéw zwigzanych z nadcisnieniem nalezy wykonaé
- Badanie przeciwciat antyfosfolipidowych

- Wykluczy¢ przeciek matczyno-ptodowy

- Inne badania wedtug wskazan

W przypadku podejrzenia wady ptodu
- inne badania, w tym genetyka molekularna, w zaleznosci od znalezionych nieprawidtowosci

W przypadku zgonu §rodporodowego

- Badanie przeciwcial antyfosfolipidowych

- Wykluczenie przecieku matczyno-plodowego
- Inne badania wedlug wskazan

W przypadku porodu przedwczesnego | Zapalenie bton ptodowych | PROM | Innych
- Badania w zalezno$ci od wskazan danego przypadku



Kluczowe aspekty ewaluacji martwego porodu

1. Ptod i poptod
Waga | Obwdd glowy | Dlugo$¢ ptodu | Masa tozyska
Dokumentacja makroskopowych nieprawidlowosci
Zabezpieczenie materialu do badan genetycznych: Pobierz >1 z nastepujacych probek w
sterylnej pozywce tkankowej LR (nie utrwalane w formalnie)
-probka ptynu owodniowego
-fragment tkanki fozyska o wymiarach 1 cm x 1 cm pobrany spod miejsca wejscia
pepowiny
-odcinek pepowiny 1,5 cm
2. W przypadku braku zgody na badanie sekcyjne ptodu: probka tkanki (najlepiej
potaczenie kostno-chrzestne lub rzepka, nie skora - zwykle brak wzrostu komorek)
Uzyskaj zgode na sekcje¢ zwtok ptodu
Jezeli nie wyrazono zgody: Ogranicz ogledziny do oceny zewngtrznej moze obejmowac
zdjecia 1 obrazowanie (RTG, USQG)
3. Wywiad medyczny matki
Historia potoznicza (poprzednia i obecna)
Choroby wspotistniejace
Uzywki, stosowane leki
Wywiad rodzinny do 3 pokolen wstecz uwzgledniajacy arytmie, w tym nagla $mier¢ (np
zesp6t wydtuzonego QT)
Testy laboratoryjne: Kleihauera-Betkego lub cytometria przeptywowa w momencie urodzenia
martwego dziecka
Badania serologiczne w kierunku kity
Antykoagulant toczniowy | Antykardiolipina | Przeciwciata IgG i IgM przeciwko beta-2
glikoproteinie (powtorz test po 12 tygodniach, jesli wynik pozytywny)
W zaleznos$ci od przypadku klinicznego posredni test Coombsa
Badanie poziomu glukozy w kierunku LGA
Toksykologia w przypadku podejrzenia zazywania narkotykow

Postepowanie w przypadku obumarcia wewnatrzmacicznego
Sposob i czas porodu zaleza od wieku cigzowego i preferencji matki
Nie ma konieczno$ci konczenia cigzy w trybie natychmiastowym.

marci natrzmaciczn 11 trvmestrz

Medyczna indukcja porodu: w celu usuni¢cia tozyska moze by¢ konieczne wykonanie
wylyzeczkowania jamy macicy.
Odessanie tresci z jamy macicy moze ogranicza¢ skutecznos¢ sekcji zwtok.

<20 tygodni
Mifepriston: 200 lub 600 mg doustnie plus mizoprostol
Dowody ograniczone w przedziale od 24 do 28 tygodni

<28 tydzien cigzy
Mizoprostol dopochwowy: 400 do 600 mcg co 3 do 6 godzin
Dawka <400mcg jest zwigzana ze zmniejszong skutecznosciag



Dodanie mifepristonu 200 lub 600 mg doustnie 24 do 48 godzin przed mizoprostolem:
e <20 tygodni: zaleca si¢ dodanie
e 24 do 28 tygodni: Dowody ograniczone | skraca czas do porodu, ale nie poprawia
ogolnej skutecznos$ci w porownaniu do samego mizoprostolu
e >28 tygodni: Nalezy stosowa¢ standardowe protokoty indukcji porodu
°
W przypadku blizny na macicy po uprzedniej operacji
e <24 tygodnie: Mizoprostol dopochwowo
e 24 do 28 tygodni: Konieczne sg dalsze badania w celu okreslenia bezpieczenstwa i
optymalnej dawki
dla niektérych pacjentek moga by¢ preferowane nizsze dawki mizoprostolu (200
mikrogramow na dawke)
e >28 tygodni: Stosowac standardowe protokoty indukcji porodu, w tym preindukcje
porodu

Kobiety ze zwigkszonym ryzykiem peknigcia macicy (np. po klasycznym cigciu cesarskim) -
do rozwazenia cigcie cesarskie, zalecane omowienie korzysci 1 potencjalnych powiktan.

Zasady opieki w zalobie

Ustugi wsparcia: Rozwaz skierowanie do doradcy ds. zaloby, grupy wsparcia lub specjalisty
zdrowia psychicznego

Powszechne jest poczucie winy 1/lub ztosci

Zwro¢ uwage na:
Dobra komunikacj¢ | Wspolne podejmowanie decyzji | Uznanie rodzicielstwa |
Akceptacje uczucia smutku

Badz §wiadomy
- jakie sg opcje obejmujace pochowek, kremacje 1 pogrzeb
- potrzeby emocjonalnego 1 praktycznego wsparcia

Ryzyko powtérnego martwego urodzenia i nadzor przedporodowy

Dowody naukowe sg ograniczone, jednak wydaje si¢, ze ryzyko ponownego martwego
urodzenia jest zwigkszone.

Nadzoér przedporodowy:

1. Choroby wspolistniejace: Stosuj dostepne rekomendacje i wytyczne postgpowania

2. Otylos¢
BMI przed cigza 35-39,9, nalezy rozwazy¢ zwigkszony nadzor potozniczy 1x w
tygodniu od 37+0 tygodnia
BMI >40 przed ciaza, nalezy rozwazy¢ zwigkszony nadzor 1x w tygodniu od 34+0
tygodnia (ACOG PB 230)

3. Poprzedni martwy porod >32 tyg
nadzor polozniczy raz lub dwa razy w tygodniu, zaczynajac od 32+0 tyg. lub od 1 do 2
tygodni przed wiekiem cigzowym ostatniego martwego porodu

4. Poprzedni pordd martwego dziecka <32+0
indywidualne podejscie: wez pod uwage potencjalng zachorowalno$¢ i koszty



5. USG z oceng wzrastania w 28 tygodniu w celu wykrycia ograniczenia wzrostu ptodu
6. Liczenie ruchow plodu - zwigksz §wiadomos¢ wzorcow ruchoéw ptodu

Zalecane jest wspolne podejmowanie decyzji ze wzglgdu na brak konkretnych danych

Zalecany jest pordd po 39 tygodniu cigzy

- Jezeli wystepuja inne choroby wspotistniejace: termin porodu zgodny z zaleceniami
dotyczacymi stanu klinicznego

- Niepokoj matki moze uzasadnia¢ wczesniejszy pordd (37+0 do 38+6) u kobiet, ktore
sa $wiadome zwickszonego ryzyka dla ptodu.

- nie zaleca si¢ wykonywania amniopunkcji w celu potwierdzenia dojrzatosci ptuc ptodu

Uwaga: Zaleca si¢ badania przesiewowe w kierunku trombofilii nabytej (antykoagulant
toczniowy, przeciwciala przeciw kardiolipinie 1gG IgM, przeciwciala przeciw
B2-glikoproteing I IgG 1 IgM) przed planowana cigza

Nie zaleca si¢ stosowania aspiryny w celu zapobieganiu wystgpienia martwego urodzenia ze
wzgledu na brak dowoddw skutecznos$ci takiego postgpowania.


https://www.synevo.pl/przeciwciala-przeciw-kardiolipinie-igg-igm/
https://www.synevo.pl/przeciwciala-przeciw-kardiolipinie-igg-igm/

