Warszawa, dnia 1 grudnia 2015 r.

Poz. 2007

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 9 listopada 2015 r.

w sprawie standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
w dziedzinie poloznictwa i ginekologii z zakresu okoloporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej,
sprawowanej nad kobieta w okresie ciazy, porodu, pologu, w przypadkach wystepowania okreslonych powiklan
oraz opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen polozniczych

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 22015 r. poz. 618, z p6zn.
zm.?) zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii, z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy, po-
rodu, potogu, w przypadkach wystgpowania okreslonych powiktan oraz opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen potoz-
niczych, stanowiace zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 6 miesiecy od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia: M. Zembala

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzagdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 22 wrze$nia 2014 r. w sprawie szczegdlowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogtoszone w Dz. U. z 2015 r. poz. 788, 905, 1640, 1697, 1844, 1887, 1918
i1991.
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Zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 r. (poz. 2007)

STANDARDY POSTEPOWANIA MEDYCZNEGO PRZY UDZIELANIU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W DZIEDZINIE POLOZNICTWA I GINEKOLOGII, Z ZAKRESU OKOLOPORODOWE]
OPIEKI POLOZNICZO-GINEKOLOGICZNEJ, SPRAWOWANEJ NAD PACJENTKA W OKRESIE CIAZY,
PORODU, POLOGU, W PRZYPADKACH WYSTEPOWANIA OKRESLONYCH POWIKEAN
ORAZ OPIEKI NAD PACJENTKA W SYTUACIJI NIEPOWODZEN POLOZNICZYCH

I. Postanowienia ogdlne

1. Standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo —
ginekologicznej, sprawowanej nad pacjentka w okresie cigzy, porodu, potogu,
w przypadkach wystepowania okreslonych powiktan oraz opieki nad pacjentka w sytuacji
niepowodzen potozniczych, zwane dalej ,,standardami” okreslajg poszczegolne elementy
opieki medycznej, majace na celu uzyskanie jak najlepszego stanu zdrowia matki

1 majacego si¢ urodzi¢ si¢ dziecka w sytuacjach stwierdzenia: cigzy bliZzniaczej lub
wystgpienia w czasie trwania cigzy, porodu lub potogu nastepujacych powiktan:
nadcis$nienia tegtniczego u ci¢zarnej, porodu przedwczesnego, zwigkszonego ryzyka
niedotlenienia wewnatrzmacicznego ptodu, krwotoku potozniczego oraz standardy opieki
nad pacjentkg w sytuacji niepowodzen potozniczych.

2. Standardy okreslaja zakres niezbednych badan diagnostycznych, $wiadczen
profilaktycznych 1 leczniczych, a takze miejsce udzielania tych Swiadczen.

3. Uzyte w standardach okreslenia oznaczaja:

1) dokumentacja medyczna — dokumentacj¢ medyczng, o ktéorej mowa w przepisach
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.
U. 22012 1. poz. 159, z pozn. zm.V);

2) hipotrofia ptodu — szacowana w badaniu ultrasonograficznym masa ptodu ponizej 10
percentyla dla danego wieku cigzowego okreslonego na podstawie badania
ultrasonograficznego wykonanego w pierwszym trymestrze ciazy;

3) IUGR - (intrauterine growth restriction) wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania
ptodu rozpoznawane na podstawie badania ultrasonograficznego, gdy szacowana
masa ptodu jest ponizej 10 percentyla dla danego wieku cigzowego i1 jednocze$nie
stwierdzono nieprawidlowe spektrum przeptywow w tetnicy pepowinowej lub
tetnicy srodkowej mézgu ptodu;

4) krwotok potozniczy — szybka utrate krwi prowadzaca do objawow klinicznych

" Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2012 r. poz. 742, z 2013 r.
poz. 1245,z 2014 r. poz. 1822 oraz z 2015 r. poz. 1163 1 1991.



Dziennik Ustaw -3- Poz. 2007

hipowolemii u pacjentki; w wartosciach bezwzglednych za krwotok potozniczy

uznaje si¢ utrat¢ wiecej niz 500 ml krwi przy porodzie drogami natury lub wigcej niz

1000 ml krwi przy porodzie zakoficzonym cigciem cesarskim;

5) opieka okotoporodowa (perinatalna) - opieke medyczng obejmujaca profilaktyke oraz
leczenie matki, plodu i dziecka w okresie przedkoncepcyjnym, podczas ciazy,
porodu i potogu, sprawowang przez lekarzy specjalistow w dziedzinie ginekologii
1 potoznictwa, neonatologéw oraz polozne;

6) osoba sprawujaca opieke — lekarza specjaliste w dziedzinie poloznictwa i ginekologii,
lekarza ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub lekarza
specjaliste w dziedzinie perinatologii — sprawujacych odpowiednio opieke nad
pacjentka i noworodkiem;

7) pacjentka — pacjentke w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta Rzeczniku Praw Pacjenta, ktora jest w okresie cigzy, porodu lub potogu;

8) pordd elektywny — porod wywolany w wyniku decyzji lekarza o wystgpieniu wskazan
do zakonczenia cigzy ze wzgledu na ryzyko utraty zycia lub zdrowia przez pacjentke
lub ze wzgledu na ryzyko, jakie stanowi dla ptodu dalszy przebieg cigzy;

9) okresy porodu:

a) I okres porodu — okres liczony od pojawienia si¢ pierwszych regularnych
skurczow macicy powodujacych zgtadzanie 1 rozwieranie szyjki macicy az do jej
petnego rozwarcia,

b) II okres porodu — okres migdzy catkowitym rozwarciem szyjki macicy
a urodzeniem noworodka,

c) Il okres porodu — okres rozpoczynajacy si¢ po urodzeniu noworodka
1 obejmujacy oddzielenie oraz wydalenie poptodu,

d) IV okres porodu — okres trwajacy do 2 godzin po oddzieleniu i wydaleniu
poptodu;

10) pordd przedwczesny — zakonczenie ciagzy w okresie miedzy 22 a 37 tygodniem
trwania ciazy (liczac od pierwszego dnia ostatniej miesigczki lub na podstawie
badania ultrasonograficznego wykonanego w pierwszym trymestrze cigzy);

11) poziomy opieki perinatalnej — poziomy zapewniajace stacjonarng opieke perinatalng
odpowiednig do stanu zdrowia ci¢zarnej oraz przebiegu cigzy lub porodu:

a) | poziom opieki perinatalnej — poziom opieki perinatalnej zapewniajacy opieke
perinatalng nad fizjologicznie przebiegajaca ciaza, porodem i potogiem oraz
zdrowym noworodkiem, a takze krotkotrwala opieke nad niespodziewanie
wystepujaca patologia ciazy,

b) II poziom opieki perinatalnej — poziom opieki perinatalnej zapewniajacy opieke
nad patologia cigzy Sredniego stopnia,

c¢) III poziom opieki perinatalnej — poziom opieki perinatalnej zapewniajacy opieke
nad najci¢zszg patologia ciazy;

12) resuscytacja wewnatrzmaciczna plodu — dziatania medyczne majace na celu
ratowanie zycia ptodu w sytuacji stwierdzenia zwolnienia czynnosci serca ptodu
ponizej 110 uderzen na minutg;

13) rzucawka — (eclampsia) stan chorobowy polegajacy na pojawieniu si¢ drgawek
toniczno-klonicznych potaczonych z utrata przytomnosci w przebiegu ciazy, porodu
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lub potogu;

14) SIUGR — wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrastania jednego z plodow w ciagzy
bliZzniaczej;

15) TTTS — zespot przetoczenia migdzy plodami wystgpujacy w ciazy

jednokosmoéowkowej, w ktorym, w zwiazku z przeciekiem krwi od jednego ptodu
(dawcy) do drugiego (biorcy), dochodzi do roéznego stopnia zaburzen
hemodynamicznych u obu ptodow;

16) zespdt antyfosfolipidowy — schorzenie z grupy autoimmunologicznych,
charakteryzujace si¢ wspolwystepowaniem zakrzepicy naczyniowej lub powiktan
potozniczych (poronien, obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu) oraz krazacych
przeciwciat antyfosfolipidowych;

17) profilaktyka zdrowotna — dzialania majace na celu zapobieganie chorobom przez ich
wczesne wykrycie 1 leczenie realizowane w trzech fazach:

a) profilaktyka wczesna — utrwalanie prawidlowych wzorcow zdrowego stylu zycia,

b) profilaktyka pierwotna (I fazy) — zapobieganie chorobom przez kontrolowanie
czynnikow ryzyka,

c) profilaktyka wtorna (II fazy) — zapobieganie objawom choroby przez jej wczesne
wykrycie i leczenie (przesiewowe badanie skriningowe),

d) profilaktyka III fazy — zahamowanie postgpu choroby oraz ograniczenie powiktan;

18) wiek cigzowy — wiek okreSlony na podstawie daty ostatniej miesigczki lub na
podstawie dtugosci siedzeniowo-ciemieniowej ptodu w badaniu ultrasonograficznym
w pierwszym trymestrze cigzy, jeSli nie jest zgodny z okresem zatrzymania
miesigczki.

4. W celu nawigzania dobrego kontaktu z pacjentka osoba sprawujgca opieke oraz inne osoby
uczestniczace bezposrednio w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w szczegolnosci:

1) przedstawiajg si¢ i wyjasniaja swoja role w opiece nad pacjentka;

2) prezentuja spokojng i wzbudzajaca zaufanie postawe;

3) szanuja jej prywatno$¢ i poczucie intymnosci;

4) kazdorazowo uzyskuja zgod¢ rodzacej na wykonanie wszelkich zabiegdw 1 badan.

5. Pacjentce udziela si¢ wyczerpujacej informacji na temat stanu jej zdrowia.

6. Pacjentce udziela si¢ takze wszelkich informacji zar6wno o mozliwos$ci uzyskania dalszej
pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia osobom w
podobnej sytuacji jak i przystugujacych jej prawach.

7. Pacjentce udziela si¢ wyczerpujacej informacji na temat obowigzujacego stanu prawnego
wynikajacego z przepisow o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia spotecznego i prawa
pracy dotyczacego sytuacji, w jakiej si¢ znalazta.

8. W przypadku stwierdzenia powiktan w okresie cigzy porodu lub potogu, pacjentke nalezy
skierowa¢ do opieki lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa 1 ginekologii lub lekarza ze
specjalizacja I stopnia w dziedzinie potoznictwa i1 ginekologii.

9. Pacjentke, u ktorej stwierdzono powiktania w okresie cigzy porodu lub pologu, i wymaga
ona leczenia stacjonarnego nalezy skierowa¢ do podmiotu leczniczego o wyzszym poziomie
opieki perinatalnej niz I poziom opieki perinatalnej, zapewniajacym opieke odpowiednig do
jej stanu zdrowia oraz przebiegu cigzy lub porodu.

10. Sprawowanie opieki specjalistycznej nad pacjentka w okresie ciazy przebiegajace]
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w sposob niefizjologiczny, wymagajacej leczenia z powodu okre§lonego schorzenia, nie
zwalnia lekarza sprawujacego t¢ opieke, od realizacji §wiadczen profilaktycznych i dziatan
w zakresie promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych, a takze konsultacji medycznych,
wykonywanych w okresie cigzy, wraz z okresami ich przeprowadzania — z mozliwoscia
dokonywania uzasadnionych stanem pacjentki zmian.

11. W ramach sprawowania opieki potozniczej, osoba sprawujaca opieke jest zobowigzana do
okreslania 1 aktualizowania oceny stanu potozniczego w oparciu o badanie poloznicze,
z uwzglednieniem biezacej oceny czynnikow ryzyka potozniczego.

12. Osoba sprawujaca opieke jest obowigzana do dolozenia staran dla zapewniania
mozliwo$ci karmienia piersig noworodka.

13. W dokumentacji medycznej nalezy odnotowa¢ dzien i godzineg objecia pacjentki opieka
i zakonczenia jej sprawowania, z adnotacja o osobie sprawujacej opieke, ktora t¢ opieke
przejmuje, zawierajaca jej dane, chyba, Ze pacjentka lub jej przedstawiciel ustawowy nie
podjeli jeszcze decyzji w tym zakresie.

I1. Opieka okoloporodowa u pacjentki z nadcisnieniem tetniczym

1. Nadcisnienie tgtnicze wystepujace w trakcie cigzy dzieli si¢ na:

1) nadci$nienie t¢tnicze cigzowe - wzrost ci$nienia tetniczego krwi do wysokosci 140
mmHg ci$nienia skurczowego lub 90 mmHg cis$nienia rozkurczowego lub powyzej,
po 20 tygodniu cigzy, normalizujacy si¢ do 12 tygodni po porodzie;

2) nadci$nienie tetnicze przewlekte - rozpoznane przed ciagza lub przed ukonczonym 20
tygodniem cigzy 1 utrzymujace si¢ dtuzej niz 12 tygodni po porodzie;

3) stan przedrzucawkowy - (ang. preeclampsia) jezeli rozpoznany jest jeden z
ponizszych czynnikow:

a) wzrost ci$nienia tetniczego krwi do wysokosci 140 mmHg ci$nienia skurczowego
lub 90 mmHg ci$nienia rozkurczowego lub powyzej i obecnosci biatkomoczu do
wysokosci rowniej lub wigkszej niz 300 mg na dobg lub co najmniej 1g na L w
pojedynczej probce moczu — po zakonczeniu 20 tygodnia cigzy,

b) wzrost ci$nienia t¢tniczego krwi do wysokosci 140 mmHg ci$nienia skurczowego
lub 90 mmHg cis$nienia rozkurczowego lub powyzej, jesli po uptywie 20 tygodnia
cigZy po raz pierwszy wystepuja ponizsze zaburzenia narzadowe:

- niewydolnos$¢ nerek (stezenie kreatyniny > 90umol/L; 1.02mg/dL),

- zaburzenia funkcji watroby (podwyzszenie stezenia transaminaz, co najmniej
dwukrotnie powyzej gornej normy lub bol w nadbrzuszu),

- zaburzenia neurologiczne (drgawki, zaburzenia $wiadomosci, zaburzenia
widzenia, wylew do os$rodkowego uktadu nerwowego, silny bol glowy z
towarzyszacym pobudzeniem),

- zaburzenia koagulologiczne (matoptytkowos$¢ — liczba plytek krwi ponizej
150000/dL, zesp6t rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego,
hemoliza),

¢) wzrost ci$nienia tetniczego krwi do wysokosci 140 mmHg ci$nienia skurczowego
lub 90 mmHg ci$nienia rozkurczowego lub powyzej oraz stwierdzeniu IUGR - po
zakonczeniu 20 tygodnia cigzy.
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Wiasciwa diagnoza w tych przypadkach nie réznicuje sposobu postgpowania leczniczego,
ale jest istotna dla postgpowania po zakonczeniu cigzy.

2. Postgpowanie w cigzy powiktanej nadci$nieniem tetniczym.

Stwierdzenie u pacjentki w trakcie badania w spoczynku warto$ci ci$nienia tetniczego
w wysoko$ci 140 mmHg ci$nienia skurczowego lub 90 mmHg cis$nienia rozkurczowego lub
powyzej, dwukrotnie w ciggu godziny, jest wskazaniem do nast¢gpujacych dziatan:

1) w pierwszym trymestrze cigzy — calodobowej kontroli ci$nienia tg¢tniczego
w warunkach domowych, a w przypadkach utrzymywania si¢ podwyzszonych
warto$ci rozpoznania nadci$nienia te¢tniczego przewleklego i skierowania pacjentki
do opieki na Il poziomie opieki perinatalnej;

2) po 20 tygodniu cigzy — do kontroli ci$nienia te¢tniczego, co najmniej 4 razy dziennie
w warunkach domowych, a takze wykonania badan biochemicznych krwi i moczu
cigzarnej oraz badania ultrasonograficznego ptodu, w celu wykluczenia stanu
przedrzucawkowego; u pacjentki, u ktorej zidentyfikowano jedynie nadci$nienie
cigzowe nalezy rozpocza¢ leczenie hipotensyjne z uzyciem metyldopy, utrzymujac
wartos$ci cisnienia t¢tniczego ponizej 150 mmHg ci$nienia skurczowego krwi 1 100
mmHg cis$nienia rozkurczowego; przy braku efektu leczenia nalezy skierowad
cigzarnag do opieki na II poziomie opieki perinatalne;.

2. Profilaktyka stanu przedrzucawkowego polega na podawaniu kwasu acetylosalicylowego
rozpoczetym przed 16 tygodniem cigzy, u pacjentki ze stwierdzonym, co najmniej jednym
Z ponizszych:

1) ciezkim stanem przedrzucawkowym i lub hipotrofig ptodu w poprzedniej cigzy;

2) przewleklym nadci$nieniem tetniczym;

3) przewlektymi schorzeniami nerek;

4) cukrzycg przedciazowa,

5) otyloscia (BMI >30);

6) chorobami autoimmunologicznymi (np. toczniem uktadowym);

7) zespotem antyfosfolipidowym lub trombofilia, (nalezy wowczas stosowac
podawanie kwasu acetylosalicylowego wraz z heparynami drobnoczasteczkowymi).

3. Stwierdzenie u pacjentki stanu przedrzucawkowego jest wskazaniem do hospitalizacji
1 podjecia nastepujacych dziatan:

1) przeprowadzenia intensywnego leczenia hipotensyjnego utrzymujgcego wartosci
ci$nienia tetniczego ponizej 160 mmHg ci$nienia skurczowego krwi i 110mmHg.
ci$nienia rozkurczowego krwi;

2) zastosowania dozylnego wlewu z siarczanu magnezu w postgpowaniu
zapobiegajacym wystapieniu rzucawki;

3) zastosowania 48 godzinnego domig¢sniowego cyklu steroidoterapii z uzyciem
betametazonu lub deksametazonu, w catkowitej dawce 24 mg, w cigzy ponizej 34
tygodnia, w celu stymulacji dojrzatosci ptuc ptodu;

4) wdrozenia profilaktyki przeciwzakrzepowej z uzyciem heparyn
drobnoczasteczkowych, przy biatkomoczu dobowym powyzej 3,5 g.;

5) monitorowania stanu ptodu poprzez:
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a) codzienng oceng ruchow ptodu przez matke,

b) badanie kardiotokograficzne co najmniej raz dziennie,

¢) oceny wzrastania ptodu w badaniu ultrasonograficznym co dwa tygodnie,

d) wykonywania dodatkowo, w przypadkach stwierdzenia hipotrofii ptodu, oceny
przeplywow Dopplera w naczyniach tozyskowo-plodowych oraz profilu
biofizycznego plodu i powtarzania powyzszych badan w zaleznosci od
stwierdzanych nieprawidtowosci, nie rzadziej niz raz w tygodniu,

6) zwrocenia szczegdlnej uwagi, podczas postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
u pacjentki ze stanem przedrzucawkowym, na wystepowanie nieprawidtowosci
takich, jak:

a) bole glowy,

b) zaburzenia widzenia,

¢) nudnosci i wymioty,

d) bole w nadbrzuszu,

e) skapomocz,

f) wzrastajace stezenie enzymow watrobowych,

g) wzrastajace stezenie kreatyniny,

h) matoptytkowos¢,

1) nieprawidlowo$ci w zapisach kardiotokograficznych oraz nieprawidtowe
spektrum przeptywoéw w naczyniach tozyskowo-ptodowych.

4. Sposoéb zakonczenia cigzy w sytuacji wystgpienia stanu przedrzucawkowego zalezy od
takich czynnikéw jak: aktualny stan matki i ptodu, wiek cigzowy, potozenie plodu oraz
stan dojrzatosci szyjki macicy. Ciaze nalezy zakonczy¢ bezzwlocznie:

1) gdy wiek cigzowy przekracza 37 tygodni,

2) przed 37 tygodniem w przypadkach, gdy:

a) warto$ci ci$nienia tetniczego utrzymuja si¢ powyzej 160 mmHg cisnienia
skurczowego krwi i1 110 mmHg. ci$nienia rozkurczowego krwi, pomimo
intensywnego leczenia hipotensyjnego,

b) wystapi znaczne pogorszenie wyktadnikéw funkcji watroby, wydolnosci nerek,
hemoliza,  obnizenia  liczby  ptytek  krwi,  zespot  wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego,

c) wystgpi rzucawka lub inne objawy neurologiczne z zaburzeniami widzenia,
bolami glowy,

d) stwierdzono przedwczesne oddzielenie tozyska,

€) wystapig objawy zagrozenia zycia ptodu,

f) wystapi obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu.

5. W pologu nalezy kontynuowa¢ intensywny nadzor i leczenie hipotensyjne potoznicy,
co najmniej 48 godzin po porodzie, w zwigzku zryzykiem wystgpienia poporodowej
rzucawki.

6. W przypadkach nadci$nienia t¢tniczego bez dodatkowych powiktan, nalezy monitorowac
cigzarng w warunkach ambulatoryjnych i nie kontynuowac¢ ciazy powyzej 40 tygodnia.
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I11. Opieka okoloporodowa u pacjentki w ciazy blizniaczej

1. Ciaza blizniacza nie moze zosta¢ uznana za cigz¢ przebiegajaca fizjologicznie i wigze si¢
ze zwigkszonym  ryzykiem = wystgpienia  porodu  przedwczesnego,  stanu
przedrzucawkowego, a takze powiktan zwigzanych ze wzrastaniem oraz obumarciem
ptodow.

2. Rodzaje cigzy blizniacze;j:

1) jednojajowa, powstajaca w wyniku zaptodnienia jednej komorki jajowej przez
jeden plemnik, znastgpowym podziatem nadwa lub wigcej zawigzkow.
W zalezno$ci od momentu wystgpienia podzialu wyrdzniamy nastgpujace jej
rodzaje:

a) dwukosmowkowa-dwuowodniowa, gdy do podziatu dochodzi do 4 dnia po
zaplodnieniu — 25% ciaz jednojajowych,

b) jednokosmowkowa-dwuowodniowa, gdy do podzialu dochodzi pomigdzy
4 a 7 dniem po zaptodnieniu — 75% ciaz jednojajowych,

¢) jednokosméwkowa-jednoowodniowa, gdy do podziatu dochodzi pomiedzy 7 a 14
dniem po zaptodnieniu - mniej niz 1% ciagz jednojajowych,

d) bliznigta nierozdzielone, gdy podziat rozpoczyna si¢ po 14 dniu od zaptodnienia
1 nie dochodzi do catkowitego rozdzielenia ptodéw, ktore w zwigzku z tym maja
niektore narzady wspolne - bardzo rzadko,

2) dwujajowa - powstajaca w wyniku zaptodnienia dwdch komorek jajowych dwoma
plemnikami (oba plody rozwijaja si¢ niezaleznie 1 jest to cigza blizniacza zawsze
dwukosmoéwkowa 1 dwuowodniowa).

3. W celu zapewnienia prawidlowej opieki w ciazy bliZzniaczej, nalezy ja wczesnie
rozpozna¢ 1 okresli¢ jej rodzaj. Rozpoznawanie rodzaju cigzy nastgpuje w badaniu
ultrasonograficznym wykonywanym w I trymestrze. W trakcie badania okresla si¢
kosmowkowos¢ (tozyska oddzielne czy wspdlne) i owodniowos$¢ (worki owodniowe
oddzielne czy wspdlny). Rozpoznanie kosméwkowosci w badaniu ultrasonograticznym
nalezy udokumentowac zdjeciem. Jezeli cigzarna zglasza si¢ po 14 tygodniu cigzy lub nie
da si¢ ustali¢ kosmowkowosci, a oba ptody sa tej samej pici, nalezy postepowac jak
z cigzg blizniaczg jednokosmowkowa.

4. Zasady opieki nad pacjentka w cigzy blizniaczej dwukosmowkowe;:

1) rozpoznanie cigzy dwukosmowkowej w badaniu ultrasonograficznym w pierwszym
trymestrze cigzy opiera si¢ na stwierdzeniu: dwoéch oddzielnych pecherzykow
z zarodkami, przyczepu blony rozdzielajacej zarodki do kosmowki w ksztatcie lambda
oraz grubosci przekraczajacej 2mm,;

2) opieke ambulatoryjng nad cigza blizniaczg dwukosmoéwkowa nalezy rozpoczaé przed
10 tygodniem cigzy, a kolejne wizyty odbywa¢ co 3 - 4 tygodnie; nalezy zwrocié
szczeg6lng uwage na objawy zwigzane z zagrazajagcym porodem przedwczesnym oraz
stanem przedrzucawkowym;

3) badania ultrasonograficzne w cigzy dwukosmowkowej nalezy wykonac:

a) w pierwszym trymestrze cigzy (11-13 tygodni +6 dni) - z oceng ryzyka wad
genetycznych dla kazdego z ptodéw osobno,
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b) w drugim trymestrze cigzy (18 -22 tygodni) - z oceng anatomii kazdego z ptodéw
oraz przezpochwowym pomiarem szyjki macicy (dlugo$¢ kanatu ponizej 25 mm
$wiadczy o zwigkszonym ryzyku porodu przedwczesnego),

c) W trzecim trymestrze cigzy co 4 tygodnie - w celu oceny wzrastania ptodoéw
(w przypadku stwierdzenia rozbiezno$ci mas wiekszej lub rownej 25% pacjentke
nalezy skierowa¢ do opieki do osrodka III stopnia opieki perinatalnej),

d) przed porodem - w celu ustalenia potozenia ptodow;

4) w przypadku niepowiktanej cigzy dwukosméwkowej dwuowodniowej pordd nalezy
zaplanowa¢ pomigdzy 37 a 38 tygodniem cigzy;

5) w przypadku cigzy blizniaczej dwukosmowkowej, wskazaniem bezwzglednym do
rozwigzania cigzy w drodze cigcia cesarskiego jest niegtowkowe potozenie I ptodu;

6) w przypadku przygotowanej szyjki macicy do porodu — wywotanie czynnosci
skurczowe]j macicy z uzyciem wlewu z oksytocyny oraz przebicie pecherza
ptodowego pierwszego ptodu — nie sg przeciwwskazane;

7) w przypadkach nieprzygotowanej szyjki macicy do porodu, nalezy rozwazy¢
zastosowanie preindukcji (najbardziej bezpieczng metoda preindukcji jest zatozenie do
kanatu szyjki cewnika Foleya);

8) prowadzenie porodu drogami natury wymaga wzmozonego nadzoru potozniczego;
nalezy uwzgledni¢ nast¢pujace warunki:

a) réwnoczesne monitorowanie kardiotokograficzne obu ptodow,

b) kontrola ultrasonograficzna czynnosci serca oraz polozenia drugiego plodu - po
urodzeniu pierwszego,

¢) zapewnienie mozliwosci wykonania natychmiastowego cigcia cesarskiego po
urodzeniu pierwszego plodu przy stwierdzeniu nastgpujacych nieprawidtowosci:

— potozenia poprzecznego drugiego ptodu,
— bradykardii drugiego ptodu,
— wypadnigcia pepowiny drugiego ptodu,
— przedwczesnego oddzielenia tozyska 1 braku mozliwos$ci szybkiego ukonczenia
porodu droga pochwowa,
— po 60 minutach od urodzenia pierwszego ptodu.
5. Zasady opieki nad pacjentka w cigzy blizniaczej jednokosméwkowej:

1) opieka nad cigza blizniacza jednokosméwkowa, ze wzgledu na czeste wystepowanie
specyficznych powiklan zwigzanych ze wzrastaniem plodéw oraz zagrozeniem
obumarcia wewnatrzmacicznego ptodow, musi by¢ prowadzona na III poziomie
opieki perinatalnej;

2) opieka nad pacjentka 1 poréd w cigzy jednokosmowkowej-dwuowodniowe;:

a) rozpoznanie cigzy jednokosmowkowej dwuowodniowej wynika ze stwierdzenia
w badaniu ultrasonograficznym w pierwszym trymestrze cigzy jednego pgcherzyka
cigzowego z dwoma zarodkami, przy czym przyczep btony rozdzielajacej zarodki
do kosmowki ma ksztalt litery ,,T”, a jej grubo$¢ nie przekracza 2 mm,

b) opieke ambulatoryjng nad cigza blizniacza jednokosméwkowa dwuowodniowq
nalezy rozpocza¢ przed 10 tygodniem cigzy, a kolejne wizyty odbywac¢ co 3 - 4
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tygodnie. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na objawy zwigzane z zagrazajacym
porodem przedwczesnym oraz stanem przedrzucawkowym,

c) badania ultrasonograficzne w cigzy jednokosmowkowej dwuowodniowej nalezy
wykonac:

— W pierwszym trymestrze cigzy (11-13 tygodni +6 dni) - z oceng ryzyka wad
genetycznych oraz oceng biometrii ptodow,

— od 16 tygodnia cigzy, co 2 tygodnie - w celu wykrycia TTTS lub SIUGR -
oceniajac: biometri¢ ptodéw, objetosci ptynéw owodniowych w obu workach,
objaw swobodnego falowania btony owodniowej, wypetnienie pgcherzy
moczowych obu ptodow oraz przeptywdw naczyniowych metoda Dopplera
(tetnice pepowinowe, tetnice srodkowe mozgu, przewody zylne). W przypadku
wystepowania powiklan, czestos¢ 1 zakres wykonywanych badan
ultrasonograficznych nalezy zwickszyc¢,

— niezaleznie od badan wskazanych w tiretach 1 1 2, w drugim trymestrze cigzy
(w 18 - 22 tygodniu) - zoceng anatomii kazdego z plodéw oraz
przezpochwowym pomiarem szyjki macicy (dlugo$¢ kanalu ponizej 25 mm
swiadczy o zwigkszonym ryzyku porodu przedwczesnego),

— przed porodem - w celu ustalenia biometrii oraz potozenia ptodow;

d) w przypadku niepowiktanej cigzy jednokosmoéwkowej dwuowodniowej, pordd
nalezy zaplanowac po ukonczeniu 36 tygodnia cigzy,

e) w przypadku cigzy blizniaczej jednokosméwkowej dwuowodniowej, wskazaniami
bezwzglednymi do rozwigzania cigzy w drodze cigcia cesarskiego sa:

— niegltéwkowe polozenie pierwszego ptodu,

— zespot TTTS,

— ponad 20% réznica pomigdzy przewidywanymi masami ptodow;

f) prowadzenie porodu drogami natury wymaga wzmozonego nadzoru potozniczego
uwzgledniajacego nastepujace warunki:

— rdéwnoczesne monitorowanie kardiotokograficzne obu ptodow,

— kontroli ultrasonograficznej czynno$ci serca oraz polozenia drugiego ptodu po
urodzeniu pierwszego,

— mozliwo$¢ wykonania natychmiastowego cigcia cesarskiego po urodzeniu
pierwszego ptodu przy stwierdzeniu nastepujacych nieprawidtowosci:

— — potozenia poprzecznego drugiego ptodu,
— — bradykardii drugiego ptodu,
— — wypadnigcia pepowiny drugiego ptodu,
— — przedwczesnego oddzielenia tozyska i1 braku mozliwosci szybkiego
ukonczenia porodu drogg pochwowa,
——po 60 minutach od urodzenia pierwszego ptodu.
3) opieka nad pacjentka w cigzy blizniaczej jednokosmoéwkowej-jednoowodniowe;:

a) rozpoznanie cigzy jednokosmowkowej-jednoowodniowej wynika ze stwierdzenia
w badaniu ultrasonograficznym w pierwszym trymestrze cigzy jednego pecherzyka
cigzowego z dwoma blisko siebie polozonymi zarodkami i brakiem blony
rozdzielajacej zarodki; brak btony rozdzielajacej nalezy potwierdzi¢ w kolejnych
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badaniach ultrasonograficznych; istotne jest rowniez wykluczenie wystgpowania

bliznigt nierozdzielonych,

b) opieke ambulatoryjng nad cigzg blizniaczg jednokosméwkowa jednoowodniowa
nalezy rozpocza¢ przed 10 tygodniem cigzy, kolejne wizyty powinny odbywac si¢
co 3 - 4 tygodnie, do 26 tygodnia cigzy,

¢) po 26 tygodniu konieczna jest opieka w warunkach szpitalnych,

d) w okresie 26 - 28 tygodni nalezy zastosowa¢ 48 godzinny domig$niowy cykl
steroidoterapii z uzyciem betametazonu lub deksametazonu, w catkowitej dawce
24 mg, w celu stymulacji dojrzatosci ptuc ptodow oraz zmniejszenia ryzyka
powiktan zwigzanych z wcze$niactwem u noworodkow,

e) podczas hospitalizacji nalezy prowadzi¢ intensywny nadzoér nad dobrostanem
ptodoéw poprzez badania kardiotokograficzne oraz ultrasonograficzne,

f) badania ultrasonograficzne w cigzy jednokosméwkowej jednoowodniowej nalezy
wykonac:

— w pierwszym trymestrze cigzy (11-13 tygodni + 6 dni), z oceng ryzyka wad
genetycznych, wykluczenia bliZznigt nierozdzielonych oraz oceng przyczepu
pepowin,

— od 16 tygodnia cigzy — co 2 tygodnie z oceng wzrastania ptodow,

— w drugim trymestrze cigzy (18 — 22 tygodni) — z oceng anatomii kazdego z
ptodéw oraz przezpochwowym pomiarem szyjki macicy (dtugo$¢ kanatu
ponizej 25 mm $wiadczy o zwigkszonym ryzyku porodu przedwczesnego),

— od 26 tygodnia — z oceng hemodynamiki krazenia u ptodow: badanie
Dopplerowskie przeplywow naczyniowych (t¢tnice pepowinowe, tetnice
srodkowe mozgu, przewody zylne) — nalezy wykona¢ minimum 2 razy
w tygodniu;

g) cigza blizniacza jednokosmowkowa jednoowodniowa stanowi bezwzgledne
wskazanie do porodu drogg cigcia cesarskiego. Elektywne cigcie cesarskie nalezy
rozwazy¢ pomiedzy 32 a 34 tygodniem cigzy lub w momencie stwierdzenia zmian
hemodynamicznych w krazeniu ptodow.

IV. Postepowanie w przypadku zagrazajacego porodu przedwczesnego i porodu

przedwczesnego
1. Do czynnikdéw ryzyka wystgpienia porodu przedwczesnego zalicza si¢:
1) stwierdzenie w wyniku wywiadu wystgpienia porodu przedwczesnego lub

poronienia po 16 tygodniu w poprzedniej cigzy lub cigzach;

2) cigze wieloptodows;

3) przedwczesne skrocenie szyjki macicy;

4) przedwczesne odplywanie ptynu owodniowego;

5) stwierdzenie tozyska przodujacego;

6) choroby przewlekle ogdlnoustrojowe matki (nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 1,
choroby nerek, trombofilia, zespot antyfosfolipidowy).

2. Wszystkie ciezarne z czynnikami ryzyka porodu przedwczesnego nalezy konsultowa¢ na
IT Iub IIT poziomie opieki perinatalne;.
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3. Cigzarnym, u ktorych w wywiadzie stwierdzono samoistny pordd przedwczesny lub
poronienie po 16 tygodniu nalezy:

a) profilaktycznie podawa¢ dopochwowo progesteron od pierwszego trymestru do 34
tygodnia cigzy,

b) zaleci¢ zalozenie szwu szyjkowego, jesli pomimo stosowania progesteronu
dochodzi u nich do skrocenia kanatu szyjki macicy ponizej 25 mm przed 24
tygodniem cigzy.

4. W celu oceny ryzyka bezobjawowego skracania szyjki macicy nalezy u wszystkich
ciezarnych oceni¢ w badaniu ultrasonograficznym pomigdzy 18 a 22 tygodniem cigzy
dtugo$¢ zamknigtego kanatu szyjki.

5. W przypadku stwierdzenia u ci¢zarnej w badaniu ultrasonograficznym, o ktéorym mowa w
ust. 4, skroconego kanalu szyjki ponizej 25 mm, nalezy rozpoczaé podawanie
dopochwowe progesteronu.

6. Cigzarnym ze skroceniem kanatu szyjki macicy ponizej 15 mm przed 34 tygodniem,
nalezy, w celu przyspieszenia dojrzalosci ptuc ptodu, zastosowaé¢ 48 godzinny
domig$niowy cykl steroidoterapii z uzyciem betametazonu lub deksametazonu
w catkowitej dawce 24 mg. Zastosowanej steroidoterapii nie nalezy powtarzac.

7. W przypadku przedwczesnego odptywania ptynu owodniowego bez objawow uogdlnione;j
infekcji przed 34 tygodniem cigzy, nalezy stosowaé profilaktyczng antybiotykoterapig
przez okres 10 dni oraz zastosowaé po skonczonym 24 tygodniu cigzy 48 godzinny
domigsnowy cykl steroidoterapii, z uzyciem betametazonu lub deksametazonu
w catkowitej dawce 24 mg; zastosowanej steroidoterapii nie nalezy powtarzac.

8. W przypadku wystgpienia regularnej czynnos$ci skurczowej przed 34 tygodniem cigzy,
nalezy zastosowac leczenie tokolityczne (hamujace czynnos¢ skurczowa macicy) oraz
48 godzinny  domig$niowy cykl steroidoterapii, z uzyciem betametazonu
lub deksametazonu, w catkowitej dawce 24 mg.

9. Preparatami dopuszczonymi do hamowania przedwczesnej czynnosci skurczowej sa
podawane dozylnie: antagonista receptora oksytocyny — atozyban oraz krotko dziatajace
betamimetyki — fenoterol. Ze wzgledu na wysoka skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo
stosowania, atozyban powinien by¢ lekiem pierwszego wyboru, szczegolnie u pacjentki ze
wspotistniejacymi schorzeniami takimi, jak: cukrzyca, choroby serca, nadczynno$é
tarczycy oraz w cigzy wieloptodowej. Leczenie tokolityczne nalezy kontynuowaé
maksymalnie do czasu zakonczenia steroidoterapii.

10. W sytuacji wystapienia objawdw rozpoczynajacego si¢ porodu przedwczesnego,
pacjentke hospitalizuje si¢ wylacznie w osrodku zapewniajagcym miejsce intensywnej
opieki dla noworodka. W przypadku niedostepnosci miejsca intensywnej opieki
neonatologicznej - pacjentke, po rozpoczeciu steroidoterapii oraz wdrozeniu leczenia
tokolitycznego, nalezy w jak najszybszym czasie przetransportowa¢ do szpitala
dysponujacego miejscem intensywnej opieki neonatologiczne;.

11. Przed 32 tygodniem cigzy, w okresie bezposrednio poprzedzajacym pordd, w celu
ochrony o$rodkowego uktadu nerwowego u ptodu, nalezy podaé cigzarnej dozylny wlew
Z siarczanu magnezu.
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V. Postepowanie w przypadku zwiekszonego rvzvka niedotlenienia wewnatrzmacicznego

plodu

1.

Celem opieki perinatalnej jest wykrycie zwigkszonego ryzyka niedotlenienia

wewnatrzmacicznego ptodu oraz zminimalizowanie jego konsekwencji.

Wyrdznia si¢ nastepujace czynniki ryzyka niedotlenienia wewnatrzmacicznego ptodu:

1) wystepowanie u pacjentki chorob przewlektych, w szczegodlnosci nadcis$nienia
tetniczego, cukrzycy oraz chordb nerek;

2) cigza wieloplodowa, w szczegolnosci przy ograniczeniu wzrastania jednego lub wigcej
ptodow oraz zgonu wewnatrzmacicznego jednego z ptodow;

3) wystepowanie matowodzia i hipotrofii ptodu;

4) cigza pojedyncza po 41 tygodniu.

W celu rozpoznania zwigkszonego ryzyka niedotlenienia wewnatrzmacicznego ptodu

podczas cigzy nalezy:

1) dokona¢ doktadnej oceny biometrii ptodu oraz indeksu ptynu owodniowego
w badaniu ultrasonograficznym, wykonywanym pomig¢dzy 28 a 32 tygodniem cigzy;

2) podczas wizyt kontrolnych ocenia¢ wysoko$¢ dna macicy;

3) zaleca¢ monitorowanie aktywnos$ci ruchowej ptodu przez ci¢zarna;

4) w przypadkach podejrzenia hipotrofii ptodu lub malowodzia, skierowa¢ pacjentke do
szpitala o przynajmniej II stopniu opieki perinatalne;j;

5) monitorowa¢ kardiotokograficznie dobrostan ptodu w nastepujacych przypadkach:

a) u ciezarnych z przewleklymi chorobami uktadowymi po 36 tygodniu cigzy
w trybie ambulatoryjnym raz w tygodniu; monitorowanie nalezy rozpoczaé
wczesniej, jesli dojdzie do nasilenia objawdw chorobowych,

b) w przypadkach hipotrofii ptodu, matowodzia, monitorowanie, nalezy
rozpoczyna¢ w momencie rozpoznania nieprawidtowosci, ale nie wczesniej niz
po 26 tygodniu cigzy; badania nalezy powtarza¢ w zalezno$ci od stopnia
stwierdzanych nieprawidtowosci,

c) w celu weryfikacji gorszego odczuwania ruchow ptodu przez ci¢zarng,

d) w ciazach po terminie porodu - przynajmniej raz w tygodniu,

e) podczas hospitalizacji cigzarnej, w cigzach po 26 tygodniu - przynajmniej raz
dziennie;

f) ciaz patologicznych, w interpretacji zapisu kardiotokograficznego dokonuje si¢
cyfrowej analizy zapisu, a w szczegdlnosci okreslenia mikrooscylacji (short-term
variation STV);

6) wykona¢ ocen¢ profilu biofizycznego plodu w badaniu ultrasonograficznym
w przypadku nieprawidtowosci w zapisach kardiotokograficznych;

7) wykona¢ badania przeplywé4w w naczyniach pg¢powinowych 1 plodowych
w przypadkach ciezkich patologii przed 37 tygodniem cigzy, szczegOlnie przy
ograniczeniu wzrastania wewnatrzmacicznego plodu oraz cigzach blizniaczych
jednokosmoéwkowych.

W celu rozpoznania zwigkszonego ryzyka niedotlenienia wewnatrzmacicznego ptodu

podczas porodu, nalezy:

1) po przyjeciu rodzacej do szpitala wykona¢ zapis kardiotokograficzny;

2) prowadzi¢ ciagly nadzér kardiotokograficzny podczas porodu w przypadkach:
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a) cigz powiktanych,

b) cigz blizniaczych,

c) stwierdzanych nieprawidlowosci w zapisie wykonanym przy przyjeciu
do szpitala,

d) odplywania zielonego ptynu owodniowego,

e) stymulacji czynnosci skurczowej,

f) zastosowania znieczulenia zewngtrzoponowego porodu;

3) uzna¢ za prawidlowy $rodporodowy zapis kardiotokograficzny, kiedy:

a) podstawowa czynnos¢ serca ptodu wynosi 110 — 160 uderzen na minute,
b) podstawowa zmienno$¢ czynnos$ci serca ptodu jest umiarkowana,
¢) nie stwierdza si¢ deceleracji zmiennych lub péznych;

4) przy prawidlowym §rédporodowym zapisie kardiotokograficznym monitorowac tetno
ptodu co 30 min w pierwszym okresie porodu i co 15 minut w drugim okresie porodu;

5) uzna¢ za patologiczny srodporodowy zapis kardiotokograficzny w sytuacji, kiedy:

a) stwierdza si¢ brak zmiennos$ci podstawowej czynnos$ci serca ptodu
z powtarzajacymi si¢ deceleracjami p6znymi lub zmiennymi,

b) utrzymuje si¢ bradykardia (< 110 uderzen na minute),

c) stwierdza si¢ zapis sinusoidalny;

6) przy patologicznym $rodporodowym  zapisie kardiotokograficznym  nalezy
przygotowa¢ rodzaca do porodu i wdrozy¢ metody resuscytacji wewnatrzmacicznej
ptodu;

7) w przypadkach $rodporodowego zapisu kardiotokograficznego posredniego
(niespelniajacego ani kryteriow zapisu prawidtowego ani patologicznego) nalezy
kontynuowa¢ nadzor kardiotokograficzny 1 zastosowaé metody resuscytacji
wewnatrzmacicznej ptodu.

5. W celu resuscytacji wewnatrzmacicznej ptodu podczas porodu nalezy:

1) ulozy¢ rodzaca na boku lub zmieni¢ jej pozycje ciala;

2) poda¢ rodzacej maske z tlenem,;

3) poda¢ dozylnie ptyny infuzyjne;

4) zaprzesta¢ stosowania oksytocyny lub innych preparatow wywotujacych czynnos¢
skurczowg macicy;

5) podac¢ leki tokolityczne;

6) w przypadku braku poprawy natychmiast zakonczy¢ pordd.

VI. Postepowanie w przypadku krwotoku polozniczego

1. W celu profilaktyki krwotoku potozniczego w trzecim okresie porodu, nalezy zastapic
podanie krétko dziatajacej oksytocyny jej dlugo dziatajacym analogiem (karbetocyng) lub
innym réwnie silnym uterotonikiem. Dotyczy to rodzacych z ponizszymi czynnikami
ryzyka krwotoku potozniczego:

1) cigza mnoga;

2) przebyte wiecej, niz 4 porody;

3) przebyte wigcej niz jedno cigcie cesarskie lub inny zabieg na mig$niu macicy;
4) krwotok polozniczy w wywiadzie;
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5) atonia macicy w wywiadzie;

6) miegs$niaki macicy;

7) makrosomia ptodu;

8) wielowodzie;

9) otylos¢ (BMI> 35);

10) tozysko przodujace, tozysko nisko schodzace;

11) podejrzenie tozyska wrosnigtego lub przyrosnigtego;

12) mozliwe zaburzenia hemostazy: niedokrwisto$§¢ (Hematokryt<30) matoptytkowosé
< 100 tys., obnizone st¢zenie fibrynogenu (< 4g/1);

13) obecnos¢ skazy krwotoczne;.

2. W przypadku rozpoznania krwotoku potozniczego, lekarz lub potozna obecny przy
porodzie, maja obowigzek niezwlocznie zastosowaé jednostajny, dtugotrwaly ucisk na
macice 1 wezwa¢ dodatkowy personel medyczny, w tym najbardziej doswiadczonych
dostepnych specjalistow (potoznik, anestezjolog).

3. Oprécz czynnosci okreslonych w ust. 2 niezwlocznie nalezy wdrozy¢ nastgpujace
postgpowanie ogolne:

1) podanie tlenu przez maske;

2) zatozenie dwoch wkiué¢ dozylnych;

3) pobranie krwi na badania: gazometria, morfologia, koagulogram — stezenia
fibrynogenu, elektrolitow oraz probe krzyzowa;

4) podlaczenie szybkiego wlewu dozylnego (koloidy, krystaloidy);

5) podanie uterotonikéw (oksytocyna, karbetocyna, metyloergotamina, prostaglandyny:
misoprostol, dinoprost, sulproston);

6) zamowienie osocza, koncentratu krwinek czerwonych, krioprecypitatu, ptytek krwi

(preparaty toczymy w stosunku 1:1:1:1);

7) podanie czynnikow wspomagajacych hemostaze (kwas trancksamowy, fibrynogen,
czynniki protrombiny, rekombinowany czynnik siodmy);

8) monitorowanie: diurezy (zalozenie cewnika do pecherza moczowego), nawrotu
wlosniczkowego, ci$nienia krwi 1 czynnosci serca.

4. Dalsze postepowanie zabiegowe nalezy uzalezni¢ od drogi prowadzonego porodu:

1) w krwotoku potozniczym po porodzie drogami natury:

a) nalezy oceni¢ obrazenia kanatu rodnego i je zaopatrzy¢,

b) dokona¢ kontroli instrumentalnej jamy macicy,

c) przy utrzymujacym si¢ krwotoku potozniczym tamponada macicy (balonowa —
cewniki Foley’a, pecherzowy, SOS Bakri, ewentualnie chustami jalowymi;
zabezpieczonymi folig operacyjng — tamponad¢ utrzymuje si¢ co najmniej przez 24
godziny i nie dluzej niz 48 godzin,

d) efekt hemostatyczny powyzszych dziatan ogoélnych i zabiegowych moze by¢
widoczny po okresie 20 — 30 minut; brak poprawy po tym okresie czasu
upowaznia do proby podktucia galazek zstgpujacych tetnic macicznych z dostepu
pochwowego,

€) w nastgpnym etapie nalezy przystapi¢ do laparotomii; wcze$niejszg interwencje
podejmuje si¢ u pacjentek po przebytych uprzednio operacjach na migsniu macicy,
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f) w zaleznos$ci od przyczyny krwotoku potozniczego, podczas laparotomii, nalezy
zatozy¢ na macice szwy hemostatyczne (uraz) lub kompresyjne (atonia),

g) w razie niedostatecznego efektu terapeutycznego nalezy ograniczy¢ doptyw krwi
do macicy, podktuwajac naczynia doprowadzajace (t¢tnice maciczne, galazki
jajnikowe tetnic jajowodowych, tetnice biodrowe wewngtrzne),

h) po wyczerpaniu wszelkich metod zachowawczych wymienionych powyzej nalezy
wykona¢ okotoporodowe usuni¢cie macicy z pozostawieniem jajnikow;
wczesniejsza decyzje o usunieciu macicy nalezy rozwazy¢ w przypadku
stwierdzenia tozyska wrastajacego,

1) preferowang, bardziej skuteczng metoda jest wykonanie catkowitej histerektomii;
w wybranych przypadkach (np. mniejsze doswiadczenie operatora) — dopuszczalna
jest amputacja trzonu, jako dzialanie pierwszorzutowe,

J) przy duzej utracie krwi, wstrzasie 1 niestabilnosci pacjentki, dopuszczalne jest
pominigcie niektorych etapéw posrednich i szybsze wdrozenie metod bardziej
radykalnych, jako postgpowanie ratujace zycie — w tym histerektomii,

k) utrzymujace si¢ krwawienie w obrebie miednicy mniejszej jest wskazaniem do
zastosowania ,,packingu hemostatycznego”, czyli uszczelnienia miejsca
krwawienia (na okres do 24 godzin);

2) postepowanie w krwotoku potozniczym podczas cigcia cesarskiego:

a) ocena obrazen catego kanalu rodnego (réwniez od strony pochwy) i ich
zaopatrzenie,

b) kontrola instrumentalna jamy macicy,

¢) podanie uterotonikow bezposrednio do mig$nia macicy,

d) w zaleznos$ci od przyczyny krwotoku potozniczego, zalozenie na macicg szwow
hemostatycznych (uraz) lub kompresyjnych (atonia);

e) rownoczesne zalozenie tamponady macicy (balonowa — cewniki Foley’a,
pecherzowy, SOS Bakri, ewentualnie chustami jalowymi zabezpieczonymi folig
operacyjng) — tamponad¢ nalezy utrzymac co najmniej przez 24 godziny i nie
dluzej niz 48 godzin; efekt hemostatyczny powyzszych dziatan ogdlnych
1 zabiegowych obserwuje si¢ po okresie 20 — 30 minut,

f) w razie niedostatecznego efektu terapeutycznego nalezy ograniczy¢ doptyw krwi
do macicy podkuwajac naczynia doprowadzajace (tetnice maciczne, gatazki
jajnikowe tetnic jajowodowych, tetnice biodrowe wewngtrzne),

g) po wyczerpaniu wszelkich metod zachowawczych wymienionych powyzej
nalezy wykona¢ okotoporodowe usunigcie macicy z pozostawieniem jajnikow;
wczesniejsza decyzje o usunigciu macicy dopuszcza si¢ w przypadku
stwierdzenia tozyska wrastajacego,

h) preferowana, bardziej skuteczng metoda jest wykonanie catkowitej histerektomii;
w wybranych przypadkach (np. mniejsze doswiadczenie operatora) -
dopuszczalna jest amputacja trzonu, jako dziatanie pierwszorzutowe,

1) przy duzej utracie krwi, wstrzasie i niestabilnosci pacjentki dopuszczalne jest
pominigcie niektorych etapow posrednich i1 szybsze wdrozenie metod bardziej
radykalnych, jako postgpowanie ratujace zycie - w tym histerektomii,
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j) utrzymujace si¢ krwawienie w obrebie miednicy mniejszej jest wskazaniem do
zastosowania ,,packingu hemostatycznego”, czyli uszczelnienia miejsca
krwawienia (na okres do 24 godzin).

5. Po ustabilizowaniu stanu pacjentki i niepewnym rokowaniu nalezy potoznice przekazac
do os$rodka dysponujacego mozliwos$cig intensywne;j terapii.

6. Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wystapienia powiklan zatorowo — zakrzepowych
w okresie pologowym konieczne jest postepowanie przeciwzakrzepowe. Poczatek
wdrozenia leczenia przeciwzakrzepowego ustalaja wspolnie potoznik i anestezjolog.

VII Opieka nad pacjentka w sytuacji niepowodzen polozniczych

1. Niepowodzeniem potozniczym jest sytuacja, w ktorej pacjentka w wyniku cigzy nie
zabierze do domu zdrowego dziecka z powodu: poronienia, urodzenia dziecka martwego,
niezdolnego do zycia lub obarczonego letalnymi schorzeniami; jako niepowodzenie
poloznicze nalezy traktowaé takze sytuacje, w ktorej kobieta spodziewa si¢ urodzenia
chorego dziecka lub dziecka z wadami wrodzonymi.

2. Personel medyczny oddziatu, na ktérym znajduje si¢ pacjentka doswiadczajaca
niepowodzenia potozniczego, powinien by¢ przeszkolony w zakresie pracy z rodzicami
doswiadczajagcymi $mierci noworodka, narodzin dziecka chorego oraz kazdorazowo
informowany o przebywaniu danej pacjentki na oddziale celem uwrazliwienia na jej
sytuacje.

3. Pacjentce w sytuacji niepowodzenia potozniczego zapewnia si¢ szczegolng pomoc,
realizowang w nastepujacy sposob:

1) przy przekazywaniu informacji na temat niepowodzenia potozniczego lub istotnego
zagrozenia niepowodzeniem polozniczym, osoba sprawujaca opieke jest obowigzana,
jezeli jest taka wola pacjentki, zapewni¢ pacjentce czas pozwalajacy na mozliwosé
oswojenia si¢ z informacja przed wyjasnianiem szczegdélowo przyczyn niepowodzenia
i zanim pacjentka bedzie wspotuczestniczyta w procesie dalszego podejmowania
decyzji, chyba ze dalsze udzielanie §wiadczen zdrowotnych begdzie niezbedne;

2) po przekazaniu informacji, nalezy umozliwi¢ pacjentce pomoc psychologiczng
1 wsparcie osob bliskich, zgodnie z Zyczeniem pacjentki;

3) pacjentka po niepowodzeniu potozniczym nie powinna przebywaé¢ w sali razem
pacjentkami ci¢zarnymi, badz w pologu, ktorych cigza zakonczy si¢ urodzeniem
zdrowego dziecka; nalezy zadbac o to, aby w czasie pobytu w oddziale, pacjentka po
urodzeniu martwego dziecka nie miata statego kontaktu z pacjentkami, ktére urodzity
zdrowe dzieci;

4) pacjentke po niepowodzeniu potozniczym przebywajaca w oddziale traktuje si¢
z szacunkiem oraz umozliwia si¢ jej branie udzialu w podejmowaniu §wiadomych
decyzji, zwiazanych z koniecznym postepowaniem diagnostyczno-terapeutycznym;
osoby sprawujace opieke powinny umie¢ nawigza¢ z nig dobry kontakt stowny 1 mieé¢
swiadomo$¢, jak wazny jest ton rozmowy, ich postawa oraz stowa kierowane do
pacjentki po utracie dziecka; nalezy zapytac o jej potrzeby i oczekiwania, a informacje
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5)

6)
7)

8)

9

w tym zakresie wykorzysta¢ do wspierania podczas pobytu w oddziale; badania
1 zabiegi winny by¢ wykonywane w intymnej atmosferze;

W celu nawigzania dobrego kontaktu, zgodnie z czescig I ust. 4, osoba sprawujaca
opieke¢ oraz inne osoby uczestniczace bezposrednio w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych nad pacjentka, w szczego6lnosci:

a) przedstawiajg si¢ i wyjasniaja swoja role w opiece nad pacjentka,

b) prezentuja spokojna i wzbudzajaca zaufanie postawe,

C) szanuja jej prywatnosc¢ i poczucie intymnosci,

d) kazdorazowo uzyskuja zgod¢ rodzacej na wykonanie wszelkich zabiegdw i badan;
pacjentce udziela si¢ wyczerpujacej informacji na temat stanu jej zdrowia;

pacjentce udziela si¢ takze wszelkich informacji zar6wno o mozliwosci uzyskania
dalszej pomocy psychologicznej, miejscach i organizacjach udzielajacych wsparcia
osobom w podobnej sytuacji jak i przystugujacych jej prawach;

pacjentce udziela si¢ wyczerpujacej informacji na temat obowigzujacego stanu
prawnego wynikajacego z przepisow o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia
spolecznego i prawa pracy dotyczacego sytuacji, w jakiej si¢ znalazta;

personelowi medycznemu zapewnia si¢ wsparcie w radzeniu sobie ze stresem,
w zwigzku z opieka nad kobietg i dzieckiem, w sytuacji niepowodzenia potozniczego.



